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EDITORIAL

| Editorial zpracoval

MUDr. Otto Herber
Mistopiedseda SVL CLS JEP

Vazené kolegyné a kolegové,

v soucasné dobé jsme opakované konfrontovani zpravami, které vrhaji
ruzné pohledy na lékafsky stav a na zdravotnictvi jako celek. V dennim
tisku nebo v televizi jsem zaznamenal diskuzi a vyménu ndzort zejmé-
na mezi politiky a velmi mdlo diskutovali 1ékafi. Mizeme odstartovat
prezentaci VaSich ndzorti a ndvrhi na vzniklou situaci nebo na zmény
v tuto chvili, napt. na zdkladé dal$iho textu?

Mam za to, ze Ceska lékaiskd komora neni v soucasné dobé organizact,
kterd by odpovidala vaznosti lékatfského stavu. Odborarskd role komory
byla povySena nad vSechny role ostatni, ve kterych komora postupné
ztraci kredit. Vedeni rezignovalo na naplnéni role komory v oblasti za-
jisténi etickych principt a kvality poskytované péce a dopustilo kritic-
kou situaci v postgradudlnim vzdélavani. Stejné tak rezignovalo na ko-
munikaci s laickou vefejnosti a nezaslouzilo se nikterak o pozitivni
vnimdni lékaft v ocich vetejnosti. Disproporciondlni podpora riznych
segmentt zdravotni péce pusobila proti lékafskému smiru a sjednoceni.
CLK je v soucasné dob& vnimana rozporuplné - lékafi zaméstnanci jsou
spokojeni, Ze se komora podili na platovych jedndnich. Opacné situaci
vnimaji ambulantni specialisté a prakticti 1ékafi. Ale vSichni spolec¢né
konstatuji, Ze CLK ma v sou¢asné chvili prakticky pouze represivni (dis-
ciplindrni) pravomoci a navic ... ,,za naSe penize*. Také pacientskd vete-
jnost si mysli, ze CLK je spiklenecké organizace, ktera Iékaiim pomédha
vyvléknout se z profesni odpovédnosti. Piesto osobné povazuji CLK za
dilezitou soucdst stavovské samospravy, protoze CLK jako jedind mtize
kvalifikované posoudit medicinské otazky, které nikdy neni statni dired-
nik schopen analyzovat! Soucdsti komorové prestize je dozor nad
kvalitou lékarské prace, déle je jeji nezastupitelny podil na vzdélavani
lékard a bezpodmine¢né nutnd je jeji ucast na kultivaci 1ékarského stavu
a prostfedi. Komora je v soucasné dobé povinna pro vsechny lékare, pro-
to musi byt bezpodmine¢né apolitickd.

Soudim, Ze vSechny vySe uvedené skutecnosti, by kolegy z primdrni
péce, ambulantni specialisty, lékafe z nemocnic i z akademického
prostiedi, ale i jako obcany, mély zneklidnit natolik, abychom se
spole¢né podle svych sil pokusili prispét k ndpravé a vyvolali zdjem
o nové moderni pojeti profesniho lékafského subjektu.

Jaké by tedy mohly byt naSe cile

» Kkolegialita, smir a sjednoceni lékait

Jsem si védom toho, Ze smiru nelze dosdhnout na drovni jedndni o pla-
tech a cené za vykony, ale 1ze ho dosdhnout na vyssim principu etickém
a mravnim, na principu samé podstaty lékarského povolani. Komora se

pokracovdni na strané 401
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Infekce dolnich cest dychacich

MUDr. Libor Fila
Pneumologicka klinika, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn:
Infekce dolnich dychacich cest zahrnuji akutni bronchitidu, chronic-
kou bronchitidu a jeji exacerbaci, bronchiektazie a cystickou fibrozu,
akutni bronchiolitidu, pneumonie a tuberkulézu. Spektrum piivodci je
Siroké, patri do néj respiracni viry, bakterialni, mykobakterialni, my-
kotické i protozoarni patogeny. Klinicky obraz zahrnuje priznaky cel-
kové a lokalni a rovnéZ symptomy dané dekompenzaci souc¢asnych
chronickych onemocnéni. Diagnostické metody slouZi k potvrzeni in-
fekce, diferencialni diagnostice a rozhodnuti o indikaci hospitalizace
a volbé antimikrobialniho preparatu. Lécéba zahrnuje jednak prostied-
ky slouZici k pravé poruch vnitfniho prostredi, jednak antimikrobialni
Iéky, které volime obvykle empiricky. V prevenci se uplaiuji rezimova
opatreni a aktivni i pasivni imunizace.

Kli¢ova slova:
infekce dolnich cest dychacich, etiologie, klinicky obraz,
diagnostika, Iécha

f Uvod

Infekce dolnich cest dychacich (DCD) patfi
mezi béZné se vyskytujici onemocnéni. Posti-
huji vSechny vékové skupiny obyvatelstva

a predstavuji zavazny medicinsky a socioeko-
nomicky problém.

Infekce DCD postihuji pridusky (akutni bron-
chitida /AB/, chronicka bronchitida /CB/

a akutni exacerbace chronické bronchitidy
/AECB/, bronchiektézie /BE/ a cysticka fibro-
za /CF/), prddusinky (akutni bronchiolitida
/ABL/) a plicni sklipky (pneumonie /PN/

a tuberkuléza /TB/). Postizeno miiZe byt vice
etazi dychaciho Ustroji soucasné.

i Etiologie

DCD jsou fyziologicky sterilni, mohou vSak byt
za patologickych okolnosti (CB, BE, CF) koloni-
zovany mikrobidlnimi agens. Spektrum piivod-
cl infekci DCD je velmi Siroké, prehled nejdd-
K infekci dochézi bézné inhalaéni nebo aspi-
raéni cestou, méné asto hematogenné (napf.
septické emboly pfi endokarditidé chlopni

Boehringer Ingelheim - Silomat
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pravého srdce u nitroZilnich toxikomanti) nebo
prinikem pres sténu hrudni (napf. u penetru-
jicich poranéni). Inhalaéni cesta se uplatfiuje
predevsim v obdobi epidemii respiraénich in-
fekei (napf. chfipkové epidemie) a déle pfi
pouZiti kontaminovanych inhalacnich pom-
cek (napf. riziko pseudomonadové infekce

u nemocnych s CF). K infekci aspiracni cestou
disponuji nemocni s poruchami védomi (epi-
lepsie, arytmie, diabetes, toxikomanie). Aspi-
rovan je kontaminovany orofaryngeélini sekret,
vy$Si riziko se tykéa osob s chronickou koloni-
zaci hornich cest dychacich (pneumokok, he-
mofilus, stafylokok), kariéznim chrupem (ana-
aciditou (gramnegativni enterobakterie). U PN
hraji roli epidemiologické souvislosti, tedy zda
k infekci doSlo mimo nemocnice a Gstavy so-
cidlni péce (tzv. komunitni PN), nebot zde je
spektrum plvodcl uzsi. DlleZity je i stav imu-
nity pacienta. U imunokompromitovanych
0sob se setkdvame i s jinak neobvyklymi
agens (napf. PN vyvolana cytomegaloviry
/CMV/ u pacientl s AIDS).

B Klinicky obraz

Pacient s infekci DCD vyhledava Iékafe s pfi-
znaky celkovymi ((inava, slabost, horecka,
Zimnice, tfesavka, bolesti hlavy, svall a klou-
b, schvacenost, dyspeptické obtize, poceni),
dale priznaky plynoucimi z postizeni dychaci-
ho Ustroji (dusnost, kaSel, vykaslavani sputa
a bolest na hrudi) a konecné s pfiznaky zpU-
sobené dekompenzaci chronickych chorob
(kardiopulmonaélni, cerebrovaskulérni, hepa-
topatie, nefropatie, diabetes mellitus a dalsi),
které mohou, zejména u starsich osob, v kli-
nickém obraze dominovat. Pochopitelné mo-
hou byt uvedené pfiznaky vyjadfeny riiznou
mérou a mohou i chybét (napf. dusnost u AB).
V pfipadé chronického pribéhu infekce (BE,
CF, TB) mtiZe byt hlavnim pfiznakem i hubnuti.
V objektivnim nélezu miZeme zachytit vzestup
télesné teploty, dechové a srdecni frekvence,
snizenou hydrataci, pokles krevniho tlaku, cy-
andzu a poruchy védomi. FyzikaIni nélez na
plicich se fidi druhem a rozsahem postizeni.
U bronchitid nachazime bronchitické a u dis-
ponovanych osob i spastické fenomény.

U osob s BE a CF Ize zachytit pfizvucné chriip-
ky, ndlez se méni podle odkaslani. ABL je za-
vazné onemocnéni, zjistované obvykle u déti
do dvou let, postiZeny je schvaceny, ma hrud-
nik v inspiraénim postaveni, poslechové Ize
zjistit oslabené dychani s tichymi chripky.

U PN je fyzikdlni ndlez na plicich velmi varia-
bilni. M{ize byt i normalnf (intersticialni PN),
béZné se zjistuji prizvuéné chrlpky, u lobarni
PN je pfitomen pfikraceny poklep s trubico-
vym dychanim a zesilenou bronchofonii. Para-
pneumonicky vypotek ma rovnéz prikraceny
poklep, dychani je vSak oslabené, stejné jako
bronchofonie. U TB je situace obdobna, fyzi-
kéIni nalez je mensiho rozsahu nez rentgeno-
vy. Zaznamenat je pochopitelné nutno i od-

chylky vyplyvajici z komorbidit.
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| Diagnostika

Anamnéza a fyzikalni vySetreni jsou v fadé pfi-
padu pro diagnézu dostacujici. Dalsi vySetieni
indikujeme podle aktualni situace z diferenci-
4lné diagnostickych divodl a ke zhodnoceni
tize onemocnéni. Ze zobrazovacich metod vy-
uzZivdme skiagram hrudniku v zadopredni

a bocné projekci, pripadné CT hrudniku nebo
HRCT plic. VySetfeni je nutné predevsim k pri-
kazu PN a u podezfeni na TB. HRCT (HRCT =
High Resolution CT) plic je dnes hlavni dia-
gnostickou metodou priikazu BE. Funkéni vy-
Setfeni zahrnuje pfedevsim oxymetrii (event.
krevni plyny), dale dle stavu EKG a spiromet-
rii. Zejména u CB je spirometrie nezbytna

k zjisténi, zda je pfitomna obstrukce dycha-
cich cest, tedy zda se jedna o chronickou ob-
strukéni plicni nemoc (CHOPN). Dale mizZzeme
vySetfit bodypletysmografii a spiroegrometrii,
které jsou dileZité predevsim pfi ivaze o chi-
rurgické 16Cbé (napf. resekce lokalizovanych
BE Gi rezidualni dutiny po plicnim abscesu).
Endoskopicka vySetreni (bronchoskopie) slou-
Zi predevsim k vylouéeni stendz dychacich
cest a k ziskani materialu na mikrobiologické
vySetfeni. Laboratorni vySetieni pouzivame

k hodnoceni tize zanétu (krevni obraz, sedi-
mentace erytrocytil, C-reaktivni protein), sta-
vu vnitfniho prostfedi (minerély, funkce jater

a ledvin, glykémie, celkova bilkovina, laktét,
hemokoagulace) a k mikrobiologické diagnos-
tice (metody kultivaéni, sérologické a genetic-
ké). Zde je nutno podotknout, Ze prikaz pd-
vodce infektu DCD se Gasto nezdafi (napf.

u PN ve vice nez 50 % pfipad0).

Provednd vySetfeni by tedy méla odpovédét
na otazku, zda se jedna o infekce DCD &i jiné
onemocnéni, zda je tfeba indikovat hospitali-

zaci a jaky antimikrobialni preparat zvolit.

V diferenciélni diagnostice je tfeba myslet
predevsim na bézné choroby s plicni manifes-
taci, napt. srdecni selhdni s virézou hornich
cest dychacich, ale i s hypostatickou PN, plic-
ni embolii se subfebriliemi, ale i infikovany
plicni infarkt nebo paraembolicky fluidotorax,
bronchogenni karcinom s PN za nddorovou
stenézou dychacich cest apod. Hospitalizaci
indikujeme dle tize infekce DCD, komorbidit

a socidlni situace pacienta. Rizikové faktory
komplikovaného priibéhu PN jsou uvedeny

v tabulce 2.

DalSim faktorem, ktery se uplatiuje pfi roz-
hodovani o indikaci hospitalizace u pacient(
s bronchidlnf obstrukci (CHOPN, CF), je tro-
ven plicnich funkci (hodnocenad pomoci para-
metru FEV1) ve stabilizované fazi nemoci

a tedy ,startovni ¢ara“, od které dochazi ke
zhorSeni v obdobi akutni exacerbace.

Nutno uvést, Ze z klinického ani rentgenového
obrazu nelze s jistotou usuzovat na etiologic-
ké agens. Proto se jiz upousti od déleni PN na
typické (nahly zacatek, vysoka horecka, pro-
duktivni kasel, rentgenovy nalez odpovidajici
poslechovému a vyrazna leukocytéza s posu-
nem doleva) a atypické (pozvolny zacétek,
drazdivy kasel, chudy poslechovy a vyrazny
rentgenovy nélez, hraniéni leukocytéza s lym-
focytézou), nicméné nadéle mluvime o typic-
kych (pneumokok, hemofilus, stafylokok)

a atypickych (mykoplazmata, chlamydie, legi-
onela) patogenech.

B Terapie

Lécba infekci DCD spociva v klidovém rezimu
(vdomdacim oSetfeni ¢i za hospitalizace), do-
stateCné hydrataci a energetickém pfijmu, po-

Etiologicka agens infekci dolnich cest dychacich

Viry viry influenzy a parainfluenzy, rinoviry, RS virus, adenoviry, CMV

Bakterie
a mykobakterie

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis, Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae,
Legionella pneumophila, Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, anaerobni
bakterie, Mycobacterium tuberculosis, atypickad mykobakteria

Mykoticka
a protozoarni agens

Pneumocystis jiroveci, Candida sp., Aspergillus sp.

Rizikové faktory komplikovaného priibéhu pneumonie

Vék > 65 let

Komorbidity

CHOPN, BE, méstnava srdecni slabost, malignity, cerebrovaskularni
nemoci, diabetes mellitus, malnutrice, chronické selhéni ledvin, chro-
nické hepatopatie, etylizmus, stav po splenektomii

Fyzikalni nalez

loZiska infekce

porucha védomi, tachypnoe >30/min., tachykardie >125/min., hy-
potenze <90/60 mm Hg, teplota <35 nebo >40°C, extrapulmonalni

Laboratorni nalez

agulopatie

urea >7,0 mmol/I, leukocyty <4,0 nebo >30,0/pul, hemoglobin
<90 g/I, pa02 <8,0 nebo paCO, >6,5 kPa, metabolické aciddza, ko-

Rentgenovy nalez

Postizeni vice plicnich lalokil, rozpadovy proces, fluidotorax
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dévani vitamind, dle povahy kasle antitusik
(preparaty kodeinové a nekodeinové fady) ne-
bo mukolytik (napf. acetylcystein), inhalacich
(napf. Vincentka) a v 16Cbé antimikrobialni. Za
hospitalizace pak v dalSich opatfenich dle za-
vaznosti stavu, predevsim oxygenoterapie

a event. mechanicka ventilace ventilace pfi
respiranim selhdni, IéCba sepse a multiorga-
nového selhani (vazopresory, Uprava koagu-
lacnich parametr(i, eliminaéni metody), imu-
noterapie, u komplikaci (empyém, plicni
absces) hrudni drenaZ a dalsi chirurgickd Ié¢-
ba. U nemocnych s bronchialni obstrukci po-
davame navic bronchodilatancia, u t€ZSich
kortikoidy) a antikoagulancia. Antimikrobialni
preparaty volime obvykle empiricky, tedy dle
predpokladaného spektra plvodcd. Za této si-
tuace je tedy pochopitelné mozné riziko se-
Ihéni takové terapie. U AB nejsou antibiotika
(ATB) indikovana s vyjimkou pfipadl s protra-
hovanym priibéhem a expektoraci purulentni-
ho sputa. Tehdy podédvame aminopeniciliny,
cefalosporiny, makrolidy nebo doxycyklin.

V dobé chfipkové epidemie Ize indikovat anti-
virotika (zanamivir, oseltamivir). U ABL nepo-
dévame ATB, proti RS virim je G¢inny ribavi-
fin, ktery v3ak v této indikaci nenf v CR
registrovan. U AECB a akutni exacerbace
CHOPN volime pfi predpokladané bakterialni
etiologii exacerbace aminopeniciliny s inhibi-

tory betalaktamaz (amoxicilinklavulanat) ne-
bo cefalosporiny (cefuroxim, cefaklor). U BE
a CF se podani ATB fidi kultivaénimi nélezy.
Pro pacienty s CF plati, Ze je tfeba podévat
vy$Si davky ATB a po delSi dobu neZ je obvyklé
(2-3 tydny), bézné jsou kombinace dvou i tfi
antimikrobidlnich Iékd. Neni vyjimkou, Ze si
nemocni s CF sami aplikuji ambulantné i in-
travendzni ATB, obvykle jako pravidelnou pre-
ventivni 1é€bu chronické pseudomondadové in-
fekce (jinou mozZnosti je chronickd nebo
intermitentni domaci Iécba inhalacnimi ATB,
kolistinem nebo tobramycinem). U PN nasa-
zujeme betalaktamova ATB (amoxicilin, amo-
xicilinklavulanéat, cefuroxim). Tam, kde je po-
dezfeni na infekci atypickymi patogeny
(mykoplazmata, chlamydie) podavame mak-
rolidy (klaritromycin, azitromycin) nebo doxy-
cyklin. Mozné je i kombinace téchto antibiotik
s betalaktamy. Makrolidy podavame rovnéz

u pacientd alergickych na betalaktamy. U TB
|écba spoéiva v podavani kombinace antitu-
berkulotik.

B Prevence

K preventivnim opatfenim patfi reZimova
opatfeni, jako je omezeni expozice velkym ko-
lektiviim lidi v obdobi epidemii respiracnich
infektd a kvalitni drZba inhalacnich pom(-
cek. Déle jde o podavani vakcin proti chfipce
(sezénni aplikace), pneumokokidm (napf.

u splenektomovanych pacientt), hemofillim
(oCkovani v détském véku) a kalmetizace. Pro
déti s vysokym rizikem RS virové infekce je

k dispozici specificky imunoglobulin. U recidi-
vujicich onemocnéni Ize zkusit efekt imunosti-
mulancii (bakterialni lyzaty), u nemocnych

s protilatkovym imunodeficitem je na misté
substitucni Ié¢ba. V neposledni fadé je tieba
se zminit prevenci pfenosu tzv. epidemickych
kmeni Pseudomonas aeruginosa a komplexu
Burkholderia cepacia u pacientl s CF, které
se mohou v populaci nemocnych rychle §ifit.
Vzhledem k tomu, Ze se jedna o multirezi-
stentni patogeny, je disledna separace ne-
mocnych s odliSnou kolonizaci dychacich cest
a dodrzovani pfisného hygienicko-epidemio-
logického reZimu zcela zasadnim opatfenim.
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Védecké dikazy aplikovatelné v kazdodenni péCi o pacienta

Spolurozhodovani neni

vhodné pro vSechny pacienty

» Klinicka otazka: Do jaké miry chtéji byt
lidé zaclenéni do rozhodovani o jejich zdra-
votni péci?

» Zaveér: StarSi méné vzdélani lidé a lidé
se $patnym zdravim vice upFednostiuji
spoléhani na informace od svého Iékaie
neZ na své vlastni znalosti a radéji ne-
chaji rozhodovani na svém Iékafi. Témér
vSichni lidé nicméné chtéji znat moznosti
volby i kdyZ odmitaji udélat rozhodnuti.
(LOE = 4)

» Zdroj: Levinson W, Kao A, Kuby A This-
ted RA. Not all patients want to participate
in decision making. A national study of
public preferences. J Gen Intern Med
2005;20:531-35.

» Typ studie: Cross-sectional

» Financovani: Vlada

» Provadéci prostiedi studie: Populace
» Synopse: Existuje hnuti v mediciné s ci-
lem zapojovat pacienty do jejich vlastni
péce a rozhodovani. Vyzkumnici vedli tento
prlizkum ve spoluprdci s ,The General So-
cial Survey“, celonarodnim priizkumem ve
Spojenych statech, provadénym rozhovory
,Z 06i do 06i“ s anglicky mluvicimi dospé-
lymi pacienty. V prizkumu bylo provedeno
2750 rozhovord, z toho 56% zZen, 14,5%
Afro-Americ¢ant a 7,3% Hispancd. V tomto
priizkumu byli respondenti dotazovani na
jejich obecny nazor na rozhodovani a zdali
by jejich odpovédi byly jiné za specific-
kych podminek, ve kterych musi ucinit roz-
hodnuti 0 svém zdravi. TEméF vSichni res-
pondenti (96%) chtéli znat moznosti své
volby a souhlasili s prohlasenim: ,Upfed-
nostiuji, aby mi Iékaf nabidl vybér z moz-
nosti a zeptal se na mlj nazor“. TEmér po-
lovina respondentl (44%) souhlasila

s prohlasenim: ,Upfednosthiuji spolehnuti
se na znalosti mého Iékafe a nezkousim
sam zjistit vice o svém stavu“. Jestlize by
mélo dojit k rozhodovani o I6¢bé, 52% res-
pondentt souhlasilo s frazi: ,Upfednostiu-
ji nechat rozhodovani o mé lékarské péci
na lékafi“. Odpovédi se neliily podle vyse
vydélku nebo druhu zdravotniho postiZeni.
Prani pouzit své vlastni znalosti a udélat
své vlastni rozhodnuti se zvySilo s Grovni
vzdélani, a Zeny uprednostiovaly vice pa-
cientem fizeny pfistup neZz muzi. Respon-
denti ktefi charakterizovali své zdravi jako
vynikajici, byli spiSe samostatni, zatimco
respondenti ktefi oznacili své zdravi jako
podlomené uprednostriovali Iékafem fize-
ny pristup. Respondenti starsi 45 let vice
uprednostiovali Iékafem Fizeny pfistup,

a tyto preference se zvySovaly s vékem.

Digitalni mammografie
je senzitivnéjSi metodou

zejména pro mladsi Zeny
» Klinicka otazka: Je digitdlni mammo-

grafie presnéjsi nez tradicni snimkova
mammografie?

» Zavér: Digitalni mammografie je senzi-
tivnéjsi neZ snimkova mammografie

u Zen mladsich neZ 50 let, premenopau-
zalnich Zen a perimenopauzalnich Zen,

a u Zen s vy$si densitou prsi. Vysledkem
neni vice zbytecnych biopsii, ale je 1,5 -
4x drazsi neZ snimkova mammografie.
P¥inos pro preZiti je témér urcité méné
impresivni neZ rozdily v pfesnosti. Napfi-
klad, jestlize 10 mezi 10 000 pre- nebo
perimenopauzalnich Zen ma karcinom,
uziti digitalni mammografie detekuje 2
dalsi karcinomy (senzitivita 72% vs
51%). JestliZe digitalni mammografie
stoji o sto dolarii vice neZ tradicni, muse-
li bychom utratit 500.000 dolarii
(10.000 x 100 dolarii/2) abychom dete-
kovali 1 dalsi karcinom. Formalni analy-
za efektivity nakladii je na cesté a Siroké
prijeti této technologie by mélo vyckat
jejiho dokonceni (LOE=1b).

» Zdroj: Pisano ED, Gatsonis C, Hendrick
E, et al, for the Digital Mammographic
Imaging Screening Trial (DMIST) Investiga-
tors Group. Diagnostic performance of di-
gital versus film mammography for breast-
cancer screening. N Engl J Med
2005;353:1846-417.

» Typ studie: Hodnoceni diagnostického
testu

» Financovani: Vlada

» Provadéci prostiedi studie: Ambulantni
(jakékoliv)

» Synopse: Autofi zapojili do studie

49 528 Zen, z nichZ 42 760 pokracovalo

v pInéni protokolu a obdrZelo dostatecné
nasledné informace. Primérny vék Zen byl
55 let, 84% bylo béloSek, 28% bylo pre-
menopauzalnich a 47% mélo zvySenou
densitu prsnich Zlaz. VSechny postoupily
jak digitalni, tak snimkovou mammografii
(v ndhodném pofadku), a kazdd mammo-
grafie byla hodnocena nezavisle a zaslepe-
né hodnocena rliznymi radiology. Denzita
prsu byla také hodnocena a pacientky mé-
ly biopsii nebo aspiraci vSech suspektnich
|ézi. Pacientky mély kontrolni mammografii
za jeden rok. Referenénim standardem by-
la patologicka diagndza karcinomu prsu

v obdobi do 455 dnii po Gvodni mammo-
grafii. Pacientky byly povaZovany za zdra-
vé, jestlize jejich biopsie byla negativni
nebo jestliZe jejich kontrolni mammografie
za 1 rok byla negativni. Celkem bylo dia-
gnostikovano 335 karcinom(, 231 invaziv-
nich a 103 duktélnich karcinomd in situ
(DCIS). Pro srovnani presnosti digitalni

a snimkové mammografie obecné a v rliz-
nych podskupindch, byla pouZita metoda
AUROCC (The area under the receiver ope-
rating characteristic curve), vy§8i AUROCC
je lepsi, 1,0 znamena perfektni diagnostic-
ky test.

Ve studované populaci Zen obecné nebyl
zjiStén Zadny signifikantni rozdil v pres-

nosti mezi digitaIni a snimkovou mammo-
grafii. Nicméng, digitdlni mammografie by-
la signifikantné pfesnéjsi u Zen mladsich
50 let (AUROCC= 0,84 vs 0,69), u Zen

s heterogenné denznimi nebo extrémné
denznimi Zlazami (AUROCC = 0,78 vs
0,68) a u premenopauzalnich a perimeno-
pauzalnich Zen (AUROCC = 0,82 vs 0,67).
Rozdil v pfesnosti tak, jak byl zméfen me-
todou AUROCC, byl hlavné disledkem vys-
§i senzitivity: po 1 roce 78% vs 51% u Zen
mladsich nez 50 let, 72% vs 51% u pre-

a perimenopauzalnich Zen a 70% vs 55%
u Zen s denznimi Zlazami. (Hodnoty uda-
nych sensitivit jsou niz8i nez obvykle uda-
vané hodnoty, protoZe autofi uzili delSi in-
terval kontroly, nez byvaji obvyklé, a které
maji vice faleSné negativnich vysledki).

Vakcina proti chfipce

je u seniorli iéinna

» Klinicka otazka: Je chfipkova vakcina
G¢inna v prevenci chfipky a chfipkovitych
(chfipce podobnych) onemocnéni?

» Zavér: 0ckovani proti chfipce je tcin-
nou prevenci chfipky a chfipkovitych
onemocnéni u seniord. (LOE = 1a-)

» Zdroj: Jefferson T, Rivetti D, Rivetti A,
Rudin M, Di Pietrantonj C, Demicheli V. Ef-
ficacy and effectiveness of influenza vacci-
nes in elderly people: a systematic review.
Lancet 2005;366:1165-74.

» Typ studie: Systematicky prehled
» Financovani: Nadace

» Provadéci prostiedi studie: Rizné
(meta-analyza)

» Synopse: Autofi systematicky prohledali
mnohocetné databaze hledajice kontrolo-
vané studie (randomizované kontrolované
studie, kohortni studie, studie pfipadu) ty-
kajici se ockovani proti chfipce u seniord.
Nepopisuji vyhledavani v nepublikovanych
studiich. Dva vyzkumnici uréili kritéria pro
zaClenéni studii a 3 vyzkumnici nezavisle
na sobé extrahovali data. Vybrali 5 ran-
domizovanych studii, 49 kohortnich studif
a 10 studii pfipadd. Celkovy efekt byl maly.
Vakcinace proti chfipce byly spojeny s re-
lativnim snizenim vyskytu chfipkovitych
onemocnéni (23%) a Zzadnym snizenim vy-
skytu potvrzené chfipky. Mezi pacienty na
oddélenich pro dlouhodobé nemocné vSak
ockovani proti chfipce sniZilo itmrtnost na
chfipku nebo pneumonii 0 42%. Podiva-
me-li se pouze na randomizované kontro-
lované studie, 2 studie s 2 047 pacienty
popsaly celkovou 43% Gcinnost v prevenci
chfipkovitych onemocnéni a 3 studie

s 2 217 pacienty popsaly celkovou 58%
Gcinnost v prevenci chfipky.

©Copyright 2004 InfoPOEM,
Inc. All Rights Reserved
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Nemocny po infarktu myokardu

Prof. MUDTr. JiFi Vitovec®, CSc.; Prof. MUDr. Jindfich Spinar, CSc.?
. interni kardioangiologicka klinika?, FN u sv. Anny, Brno; Interni kardiologickéa klinika, FN Brno?

Souhrn:

Je podan zakladni prehled postupii u nemocného po prodélaném akut-
nim infarktu myokardu, ktery je dnes prevainé feSen koronarni angio-
plastikou s implantaci stentu. V nefarmakologickych postupech je
zdliraznéna tloha zakazu koufeni, zmény dietnich navyku a rehabili-
tacni programy. Ve farmakoterapii jsou uvedeny zakladni Iékové sku-
piny, které nemocny po infarktu myokardu ma uZivat - antiagregacni
lIécba, hypolipidemika, betablokatory, Iéky ovliviiujici systém renin an-

giotenzin aldosteron.

Klicova slova:
infarkt myokardu, dietni opatfeni, rehabilitace, farmakoterapie

l Uvod

Nemocny po akutnim infarktu myokardu, kte-
rj v Ceské republice je nejcastéji odetfen pri-
méarni angioplastikou se zavedenim stentu do
postizené koronarni tepny (PCl), ma mit pfi
propusténi z nemocnice fadna doporuceni
stran zmény Zivotniho stylu, byt poucen o di-
etnich opatfenich, a mozZnostech rehabilitac-
nich programi a mit patfiéné nastavenou far-
makoterapii. Prakticky Iékar by jej mél
kontrolovat co nejdfive po propusténi a v prv-
nim mésici a pak dle stavu kazdé 3-4 mési-
ce, kardiolog ma nemocného vidét nejméné
3x roéné a méa byt konzultovan pfi kazdém
zhorSeni stavu. Zjistuje se subjektivni a ob-
jektivni stav, rizikové faktory a jejich Ié¢ba.

V pfipadé vzniku novych bolesti by mél byt
nemocny vySetfen na pfislusném kardiologic-
kém pracovisti (1-3, 8).

Nefarmakologicka

doporuceni
Absolutni zakaz koureni
Je jasné prokazany vztah mezi koufenim a ri-
zikem nejen komplikacemi ICHS, ale také
vznikem nador(. Umrtnost nemocnych, ktefi
i po infarktu pokracuji v koufeni cigaret, je
dvojnasobné vyssi nezli téch, ktefi koufit pre-
stali. Zbaveni se zlozvyku koufeni je nejdéin-
néjsim opatienim v sekundarni prevenci: zad-
ny 1€k nedokéze snizit mortalitu 0 50%, jak to
dokaze preruseni kurackého zlozvyku.

SniZeni télesné hmotnosti

a dietni opatieni
Nemocni s nadvahou (BMI > 25 kg/m?) nebo
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obezitou (BMI > 30 kg/m?) maji zvySené rizi-
ko rozvoje ICHS. Snizeni télesné hmotnosti
pfiznivé ovliviiuje i ostatni rizikové faktory roz-
voje aterosklerdzy jako jsou krevni tlak, hladi-
na glykémie i hodnoty krevnich lipidd. Pro
rychlou orientaci je uziteGnym ukazatelem
nadvahy a obezity obvod pasu. Divodem

k snizovéni télesné hmotnosti je objem pasu
u muzd > 98 cm a > 88 cm u Zen. Lékar by
mél nemocnému vysvétlit, Ze redukce hmot-
nosti a s ni spojend dietni opatfeni jsou ne-
dilnou soucasti komplexni Iécby a zdGraznit
pozitivni vliv i na ostatni rizikové faktory. Za
hlavni cile ovlivnéni dietnich navyki se pokla-
dé: snizeni celkového kalorického pfijmu, sni-
zeni celkového piijmu tukl na < 30% celko-
vého energetického piijmu, podilu
nenasycenych tukl na < 1/3 celkového pfij-
mu tuk( a pfijem cholesterolu < 300 mg den-
né, snizeni podilu nasycenych tuk v potravé
a jejich ¢astecné nahrazeni tuky z rostlinnych
zdrojli, morskych Zivogichl a karbohydréaty,
zvySeni prijmu Cerstvého ovoce, ceredlii a ze-
leniny, sniZeni pfijmu kuchyriské soli a alko-
holu u nemocnych se zvySenym krevnim tla-
kem. Jako protektivni faktory se udavaji
jednak rostlinné oleje, antioxidancia, které
vazou volné radikaly kysliku, dale se doporu-
Cuje i zvySeny pfijem vldkniny obsazené v ze-
leniné, obilovinach a citrusovych plodech.
Vlaknina snizuje hladiny celkového i LDL cho-
lesterolu a zlepSuje glukdzovou toleranci.

Zvyseni télesné zatéze
Posthospitaliza¢ni faze rehabilitace je organi-
zovana bud jako nemocnicni fizeny program,

individudIni domdci trénink nebo lazenska
|éCba. VétSina rehabilitacnich programd je
organizovana 3x tydné po dobu 2 - 3 mésicd.
Zahéjeni rehabilitace by mélo nasledovat co
nejdrive, pokud mozno do 3 tydn{ po propus-
téni. ZlepSeni funkce kardiovaskularniho
systému predstavuje zasadné duleZity krok

k pInohodnotnému Zivotu. Je si vSak tfeba
uvédomit, Ze fada dennich ¢innosti vyzaduje
uréitou svalovou silu, kterou nemocni pfi ne-
¢innosti brzy ztraceji. PouZiti silového trénin-
ku vSak dlouho predstavovalo tabu pfi cvice-
ni kardiak( z obavy provokace ischemie

a mozného arytmogenniho efektu pfi vyraz-
néjsim zvySeni krevniho tlaku a novéji také
pro mozny nepfiznivy efekt na remodelaci.

V dosavadnich pracich se 7ddna z téchto
obav neprokdzala, naopak procento vyprovo-
kovanych ischémii nebo arytmii je pfi silovém
tréninku nizsi, nez pfi klasickém aerobnim
cviceni. IndividudIni domaci trénink se tyka
vétSiny nemocnych po propusténi, a proto by
na néj mél byt kladen patficny dliraz. Vedle
nezbytnych informaci, které by mél nemocny
ziskat jiz béhem hospitalizace, je nutné pou-
¢eni o vhodném zplisobu a intenzité cviceni.
V pocéateénim obdobi je nejvhodnéjsi aktivi-
tou chiize. V pribéhu 4. - 6. tydne by méla
byt provedena bicyklova ergometrie a od jeji-
ho vysledku se odviji dalsi tréninkova doporu-
¢eni. Nejcastéji doporucované aktivity jsou
fyzickou aktivitu, jizda na kole nebo rotopedu,
plavani a béh. Intenzita a frekvence zatéze se
fidi stejnymi zdsadami jako u organizovaného
rehabilitagniho programu. Ustavni lazefiska
rehabilitacni Ié¢ba navazuje na posthospitali-
zacni ambulantni rehabilitaci. Slouzi k upev-
néni vytvofenych navykl spravného Zivotniho
stylu, k eliminaci existujicich rizikovych fakto-
ri ischemické choroby srdecni a potlaceni
stresovych psychickych vlivii. Odeslani paci-
entli k Gstavni rehabilitaéni 16Ebé se Tidi indi-
ka€nim seznamem.

Sexualni aktivita u nemocnych

po infarktu myokardu

Vétsina nemocnych po IM za¢ind se sexudlni
aktivitou v pribéhu 9. - 16. tydne. VétSinou
neni ddvod pro takovou prodlevu. Jestlize je
nemocny poucen, Ze mize zahajit tyto aktivity
drive, je pak také nizsi vyskyt erektilni dys-
funkce. Pacienti, ktefi jsou o sexuélIni proble-
matice pfi propusténi pouceni, zahajuji sexu-
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alni aktivitu dfive, neZ nemocni, ktefi pouéeni
nebyli. V pribéhu pohlavniho styku, at jiz

u zdravych nebo nemocnych po IM, tepova
frekvence vzacné prekracuje 130 - 140/min.
Systolicky krevni tlak miZe byt na kratky oka-
mzik ponékud vy$Si neZ pfi odpovidajici tepo-
vé frekvenci pfi ergometrii. Tyto vysledky uka-
zuji, ze sexudlni aktivita nepfedstavuje fyzicky
vysilujici &Ginnost. Rada 0sob ma v priib&hu
dne aktivity s daleko vyssi tepovou frekvenci.
U manzelskych pari stfedniho véku, vyZaduje
pohlavni styk energeticky vydej kolem 3 - 4
METs pfed a po orgasmu a 4 - 5 METs v pri-
béhu orgasmu. Jestlize nemocny dobfe tole-
ruje pfi ergometrii 5-6 METs, coz odpovida
75-100 W nebo funkéni klasifikaci NYHA I,
nemél by mit kardialni problémy s pohlavni
aktivitou.

Farmakologicka

lIécba
Antiagregacni
a antikoagulacni Iécha
Kyselina acetylosalicylova (ASA, aspirin)
predstavuje velmi G€innou latku s antiagre-
gacnim Gcinkem. Jeji podani je indikované
u vech nemocnych s IM a méla by byt poda-
na co nejdfive a podavana prakticky trvale.
Dlouhodoba Ié¢ba ASA vyrazné snizuje riziko
reinfarktu nebo Gmrti a je indikovand praktic-
ky u vSech nemocnych s ICHS. Kontraindikaci
je hypersensitivita na salicylaty a samoziejmé
opatrné musi byt pouZivan u nemocnych
s viedovou chorobou. Je dnes jednoznacné
prokazano, Ze nemocny po IM, zvIasté ma-li
implantovan stent, musi nejméné po dobu 3
mésicl uZivat clopidogrel v dévce 75 mg den-
né, pfi riziku trombozy aZ 1 rok v kombinaci
s ASA. Perorélini antikoagulancia podavame
u nemocnych s aneuryzmatem levé komory
a nasténnymi tromby, s trombembolickou ne-
moci a chronickou fibrilaci sini.

Hypolipidemicka lIécba

Statiny maji, kromé snizeni LDL cholesterolu,
vliv na skladbu a funkci bunéénych membran,
ovliviiuji hemokoagulaci a vnitini trombolytic-
kou aktivitu, zlepSuji funkci endotelidinich bu-
nék, omezuji proliferaci a aktivitu bunék hlad-
kého svalstva a fadu dalSich. Hypolipidemicka
Ié¢ba vede ke stabilizaci sklerotickych platt,
sniZuje obsah lipid{ v téchto platech a vede

k jejich pfeméné na platy stabilni, které jsou
méné nachylné k prasknuti a ke vzniku akutni
trombozy. Soucasna doporuceni jasné uréuji,
Ze hodnoty celkového cholesterolu pod 5
mmol/l a LDL pod 2,6 mmol/I jsou cilovymi

u nemocnych po IM. V pfipadé nedosazeni
téchto hodnot je indikovana kombinacni Iécba
s fibraty nebo ezetimibem.
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Beta blokatory (BB)

Vyrazné snizuji riziko reinfarktu nebo Gmrti

a musi je dostdvat vSichni nemocni, u kterych
neni kontraindikace jejich podavani (astma
bronchiale, AV blokady Il a Il st., akutni sr-
decni selhdni), pfiblizné tedy 75% nemoc-
nych. Poklesem tepové frekvence, krevniho
tlaku a kontraktility sniZuji beta blokatory
spotiebu kysliku myokardem, dale blokuji vliv
katecholaminli, které maji arytmogenni G¢in-
ky a pfimy toxicky efekt na metabolismus sr-
decniho svalu. Tim zvySuji fibrilacni prah

a elektrickou stabilitu komor. Bradykardizujici
efekt prodluzuje diastolické pInéni koronar-
nich tepen a ma pozitivni vliv na redistribuci
koronarniho pritoku. Z 1éEby BB profituji nej-
vice nemocni starSi a nemocni s asymptoma-
tickou dysfunkei LK . U nemocnych se stabili-
zovanym srdeénim selhanim jsou doporuéeny
pouze tyto betablokatory: bisoprolol, carvedi-
lol a retardovany metoprolol ve formé ZOK

a nebivolol. Méli bychom zcela vyloucit nere-
tardované formy metoprololu ¢i jiné betablo-
kétory, které nebyly provéreny v multicentric-
kych studiich.

ACE inhibitory a blokatory receptor(i pro angi-
otenzin Il (sartany). Inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu jsou obecné uznéva-
nou indikaci v I6¢bé srdeéniho selhani a hy-
pertenze. U nemocnych po srdecnim infarktu
brani remodelaci levé komory srdeéni, snizi
vyskyt reinfarkt(i, nového diabetes mellitus

a vedou k oddaleni manifestace srdeéniho
selhani. ACE inhibitory snizuji pfi dlouhodo-
bém sledovani mortalitu 0 20 - 25 %. Lééba
ACE inhibitory je u nemocnych se systolickou
dysfunkei Géinna bez ohledu na to, zda ne-
mocni maji nebo nemaji potize. Zakladni
Gcinky spoéivaji v tom, Ze zlepSuji Zivotni pro-
gnozu, snizuji pocet hospitalizaci, zpomaluji
progresi onemocnéni, zlepSuji symptomatolo-
gii, brani remodelaci srde¢ni, sniZuji vyskyt
infarktu myokardu a snizuji vyskyt nestabilni
AP. Sartany doporuc¢ujeme tém nemocnym
po infarktu myokardu u kterych je indikovano
podéavani ACE inhibitor(i, nemocny je vSak
netoleruje pro suchy kasel. Jejich kombinace
s ACE inhibitory nepfinasi vétsi prospéch ne-
mocnym pouze vice nezadoucich Géinkad.

Blokatory aldosteronu

U nemocnych po IM s dysfunkci levé komory
se prokazal pfiznivy vliv antagonistl aldoste-
ronu, které inhibuji sménu sodiku za draslik
a kromé& malého diuretického efektu maji

i podstatny vliv na zpomaleni tvorby fibrézni
tkané v myokardu a pfiznivy vliv na remodela-
ci komory. Patfi sem spironolacton a novéjsi
eplerenon s niz§im vyskytem nezadoucich
G¢inka.

Antagonisté vapniku

Verapamil nebo diltiazem jsou indikovany

u ¢asti nemocnych s kontraindikaci betablo-
kétorll (napf. u nemocnych s astmatem i

s respiracni insuficienci) u nemocnych, ktefi
nemaji poruchu srdeéni funkce. Dihydropyri-
diny 2. a 3. generace v 1é¢bé infarktu myo-
kardu podavame v pfipadé kombinaéni Ié¢by
hypertenze a anginy pectoris.

Nitraty

Jsou indikovany pouze u anginy pectoris, kte-
rd nelze fesit intervencné. Jejich podavani po
infarktu u nemocného bez anginy pectoris ne-
méa zadny smysl.

B zavér

Nemocny po infarktu myokardu vyZaduje kom-
plexni pfistup. Zakaz koufeni, snizeni véhy,
Gprava stravovacich névyk(, pfimérena téles-
nd aktivita, psychoterapie, ASA v dévce
100-200 mg p.o. denné v kombinaci s clopi-
dogrelem v davce 75 mg dlouhodobé pacien-
tlim po NSTEMI a nemocnym po PCI. PeroraIni
antikoagulancia podavame u nemocnych

s aneuryzmatem levé komory a nasténnymi
tromby, s trombembolickou nemoci a chronic-
kou fibrilaci sini. Betablokatory by méli po in-
farktu dostdvat vsichni nemocni, ktefi nemaji
kontraindikace. ACE inhibitory (pfi intoleranci
sartany) jsou v soucasnosti indikovany

u vSech nemocnych po infarktu myokardu,
ktefi nemaji kontraindikace. Hypolipidemika
(statiny). VSichni nemocni s ICHS a tudiz i po
IM by méli byt dlouhodobg 1é¢eni statiny. Je-
jich dévku za pfedpokladu dodrzovani princi-
pl zdravého Zivotniho stylu upravujeme tak,
abychom sniZili LDL cholesterol pod 2,6
mmol/I, event. volime kombinaéni Ié&bu s fib-
raty ¢i ezetimibem (4-7).
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Diagnostika a Iécha migrény

Doc. MUDr. Gerhard WaberZinek, CSc.
Neurologickéa klinika, FN a LF UK, Hradec Kralové

Souhrn:

Bolesti hlavy jsou velmi ¢astym vSeobecnym pfiznakem onemocnéni
mozku, mozkovych cév, mozkovych plen, obalii mozku nebo i celkové-
ho onemocnéni. Diferencialni diagnostika je casto velmi obtizna a vy-
Zaduje perfektni znalost celé klinické neurologie, psychiatrie, interni
mediciny a jinych obori. V této souvislosti se nabizi srovnavani s bo-
lestmi bricha, hrudniku, patere, zubli apod. Pro laickou verejnost

i studenty mediciny je velkym prekvapenim, jak veliké mnoZstvi vari-

ant bolesti hlavy existuje.

Klicova slova:
migrény, tenzni bolesti hlavy, primarni a sekundarni bolesti hlavy

Zasadné rozliSujeme 2 velké skupiny bo-

lesti hlavy:
» Bolesti hlavy bez prokazatelné orga-
nické pficiny (tzv. primarni bolesti hla-
vy). Klasifikace je obtiznéjsi. Jde o re-
kurentni, paroxysmalni bolesti hlavy
a zarazeni do skupin a podskupin pro-
vadime podle anamnestickych Gdajl
0 bolestech hlavy:
> Podle lokalizace (jednostranné,
oboustranné, periorbitalni, stfida-
jici strany)

> Podle typu (pulzujici, tupé, ostré,
bodavé)

> Podle trvani ataky (hodiny, dny)

> Podle frekvence zachvatl (pocet
za tyden, za mésic, za rok)

> Podle vyskytu doprovodnych proje-
vil (nevolnost, zvraceni, fotofobie,
fonofobie)

> Podle vyskytu aury

» Bolesti hlavy v pribéhu riiznych intra
a extrakranialnich patologickych pro-
cesl, které jsou dneSnimi diagnostic-
kymi metodami prokazatelné a velmi
Casto adekvatnimi postupy lécitelné
(tzv. sekundarni, symptomatické bo-
lesti hlavy). Klasifikace téchto bolesti
hlavy je pomérné jednoduché a fidi
se hlavni prokazanou pficinou (boles-
ti hlavy posttraumatické, bolesti hlavy
pfi nitrolebni hypertenzi, v pribéhu
akutnich mozkovych pfihod atd.)

Klasifikace bolesti hlavy vychazi z dopo-

ruceni IHS (International Headache So-

ciety) z roku 1988 a 2004 (1, 2, 3). Uvéa-
dim zakladni ramcovou klasifikaci okru-
h{ a jednotlivych typl bolesti hlavy:

Primarni bolesti hlavy

» Migréna

» Tenzni bolest hlavy (synonymicky -
tenzni typ bolesti hlavy)

» Cluster headache a dalSi trigeminové
autonomni bolesti hlavy

» DalSi primarni bolesti hlavy

Sekundarni bolesti hlavy

» Bolest hlavy v souvislosti s Grazem
hlavy a/nebo krku

» Bolest hlavy v souvislosti s postizenim
mozkovych nebo krénich cév

» Bolest hlavy v souvislosti s intrakrani-
alnim postiZzenim jiné nez cévni etio-
logie

» Bolest hlavy v souvislosti s uzitim far-
makologicky G¢inné latky nebo s jejim
vysazenim

» Bolest hlavy v souvislosti s infekci

» Bolest hlavy v souvislosti s poruchami
homeostazy

» Bolest hlavy nebo v obliceji v souvis-
losti s (nelirazovym) postizenim lebky,
krku, o€i, nosu, paranazalnich dutin,
zub{ nebo dutiny dstni

» Bolest hlavy v souvislosti s dusevni
(psychiatrickou) poruchou

Kranidlni neuralgie, centralni a primarni

bolest v obliceji a dalsi bolesti hlavy

» Kranialni neuralgie a bolest v obli¢eji

z centralnich pficin

» Jina bolest hlavy, kranialni neuralgie,
centralni nebo primarni bolest v obli-
ceji

| Epidemiologie migrény
Prevalence migrény je napf. v USA kolem
8 % u muzli a 18 % u Zen. Od puberty se
prevalence u obou pohlavi postupné do
40. roku Zivota zvySuje a vrcholi mezi 35.
a 40. rokem.

Prevalence migrény vykazuje vyrazné vé-
kové a pohlavni rozdily. Pfed pubertou tr-
pi migrénou Gastéji chlapci nez divky, ko-
lem puberty se pomér muzi k Zenam
obraci. Pomér Zen k muziim je prakticky
konstantné 3:1. Ve vy$§im véku preva-
lence migrény poklesne, zlistava vSak
stale vetsi vyskyt u Zen.

Prevalencni iidaje z Evropy

Prevalence v % Zeny Muzi
Némecko 16 6
Dansko 15 6
Svycarsko 20 6
Francie 18 6

0 Diagnostika migrény

Neexistuje Zadny diagnosticky test, ktery
by byl jednoznacné prilkazny pro migré-
nu.

Ataky migrény se objevuji nékdy zcela
spontanné, v nékterych pfipadech pred-
chazi spoustéci podnét: pfijem potravin
(aromaticky syr, okolada, citrusy), vino,
pivo, destilaty, kdva, nedostatek i nad-
bytek spanku, stres, hormonalni faktory
(menstruace, antikoncepce, hormonalni
substituce), koureni aj.

Migrendzni zachvat ma 5 fazi. Nejkon-

i

doprovodnych pfiznakd.

Prodromalni faze

AZ 60% migreniki (nebo jejich pfibuzni)
pozoruji nékolik hodin aZ dny pfed za-
chvatem poruchy nélady, poruchy chuti

k jidlu nebo poruchy energetické hladiny.
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Typické prodromalini symptomy jsou de-
prese, podrazdénost, hlad, nechutenstvi,
pokles koncentrace, zivani, CastéjSi mo-
c¢eni, zvySenéa sensoricka citlivost.

Faze aury

Auru pozoruje pouze 15 - 20% nemoc-
nych. Jde o rlizné prechodné pfiznaky
korové ¢i kmenové dysfunkce, které se
vyvijeji postupné béhem 5 az 20 minut

a trvaji v typickych pfipadech méné nez
60 minut. Bolesti hlavy pak nasleduji ob-
vykle do jedné hodiny. Prolongovana au-
ra budi podezfeni na organickou pficinu
bolesti hlavy.

Aura m(ize byt vizualni, senzitivni, senso-
rickd, motoricka anebo smiSena.

Typicka je vizualni aura s vyskytem nega-
tivnich i pozitivnich elementarnich i kom-
plexnich poruch. Nemocny popisuje fo-

benigniho typu. Striktné jednostranné
bolesti hlavy béhem vSech zachvatd mo-
hou byt pfiznakem napf. arteriovenézni
malformace, nadorli mozku a metastaz
zvl. tylniho laloku aj.

VétSinou se bolesti hlavy objevuji v ran-
nich hodinach, brzo po probuzeni, nékdy
nemocného probudi i z hlubokého spén-
ku. Neni vzacnosti, Ze u jednoho nemoc-
ného probihé kazda ataka jinak, zvl.

u hormonalné podminénych zachvati
migrény je zacatek zachvatli posunuty na
kteroukoliv denni dobu.

Jde o bolesti hlavy pulzujici, ostré, nepfi-
jemné, které se akcentuji télesnou na-
mahou. Kolem 80 % nemocnych pozoru-
je nevolnost a zvraceni, asi 50 %
nemocnych ma nechutenstvi a netoleru-
je pfijem jidla. Dale patfi do doprovod-
nych pfiznaku fotofobie, osmofobie (ne-

Hlavnim cilem profylaxe migrény je redukce poctu

a intenzity jednotlivych zachvatii u téch nemocnych,

u kterych akutni Iécba je nedostatecné ic¢inna. Dobra
odezva profylaxe je takova, ktera redukuje frekvenci

i intenzitu o 50 %. Nemocny musi védét, Ze cilem profylaxe
nemiiZe byt Gpiné vyléceni migrény.

sfény, barevné zablesky, hemianopsie,
scintilacni skotomy (aZ ve 64 % jde

o scintilace Sifici se z centralniho bodu
do periferie), Sifici se skotomy, blikani

a vinéni v zorném poli, teichopsie (fortifi-
kacni spektra), deformace predmét(,
mikropsie, makropsie aj.

Riizné parestézie a hemiparestézie se vy-
skytuji ve 40 %. Jiné senzorické typy aury
vétSinou ndsleduji vizuaIni auru. Motoric-
ké projevy (slabost a tize koncetin) pozo-
rujeme v 18 % nemocnych. Poruchy feci
jsou vétSinou kombinované s motoricky-
mi poruchami a vyskytuji se v 17 - 20 %
nemocnych.

Faze bolesti hlavy

a doprovodnych pfiznaki

Bolesti hlavy se objevuji do 60 minut po
odeznéni aury, u nemocnych bez aury
spontanné, bez varujicich projevi. Bo-
lesti hlavy jsou vétSinou stiedni az velké
intenzity, prevazné jednostranné, nékdy
oboustranné a obcas stfidaji strany. Mis-
tem maximalnich bolesti je oblast tem-
poroorbitalni, Gasto se bolesti §ifi do ob-
lasti tylni a do $ije, Sifeni na druhou
stranu hlavy neni vzacnosti.

Bolesti hlavy stfidajici strany jsou spiSe
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snasenlivost pachd). Pro nékteré
pacienty predstavuji doprovodné pfizna-
ky vétSi zatéZ nez vlastni bolesti hlavy.

Rozpoustéci faze
Nelécena migréna trva 4 - 72 hodin
a pak spontanné odezni.

Postdromalni faze

Po odeznéni bolesti hlavy a doprovod-
nych pfiznakd je nemocny €asto unaven,
boli ho celé télo, ma nechutenstvi a po-
ruchy koncentrace. Tato faze mlze trvat
az 24 hodin.

Mezi zachvaty nema migrenik potize,
Lpouze“ oGekava s obavami dalsi ataku.

| Lécba migrény
Nemedikamentézni intervence

Prvnim krokem by méla byt snaha ovliv-
nit spoustéci faktory migrendéznich boles-
t hlavy. Casto nestaéi pouhé vynechani
poZzivatin, dil¢i Gprava Zivotozpravy
apod., ale Gspéch se dostavi teprve ra-
zantni zménou dosavadniho Zivotniho
stylu (véetné pravidelného sportu, re-
dukce télesné hmotnosti, korekce part-
nerskych vztah( atd.). V ur€itych situa-
cich je uZiteGna psychotherapie,

relaxacni cviceni, redukce stresu, fyziot-
herapie (zvlasté u nemocnych s funkéni-
mi poruchami hybného systému).

Medikamentozni intervence

Akutni Iécha

U lehké migrény podavame jednoduchd

analgetika v dostatecné davce a vcas,

nejlépe v dobfe rozpustné formé (napf.

kys. acetylsalicylova az 1 g, paracetamol

az 1 g) nebo nesteroidni antiflogistika

(ibuprofen 800 mg, naproxen 500 mg,

diclofenac do 100 mg). Vhodna je kom-

binace s metoclopramidem nebo s dom-

peridonem.

Kombinované formy analgetik s kofei-

nem, kodeinem atd. podavame jen opa-

trné a kontrolované pro moznost vzniku

bolesti hlavy z naduzivani analgetik a ji-

nych latek. Doporucuji se aspon 3 opa-

kovani jedné kombinace pred zménou

medikace.

U stfedni migrény podavame analgetika

a antiflogistika parenteralné v kombinaci

s metoclopramidem ¢i domperidonem

(Cipky, intravendzni ¢i intramuskularni

aplikace).

Pfi nelispéchu jsou na misté specificka

antimigrenika (triptany).

V CR méme k dispozici:

» sumatriptan 50 mg, popf. 100 mg thl.,
nazalni sprej, autoinjektor 6 mg s.c.

» naratriptan tbl. 2,5 mg

» zolmitriptan 2,5 mg a 5 mg, nazalni
sprej

» eletriptan tabl. 40 event. 80 mg

» rizatriptan tbl. 5a 10 mg

U téZkych zachvatii migrény dnes poda-

vame specifickd antimigrenika od samé-

ho zaCatku a v dostatecné davce. U ne-

mocnych se zvracenim podavame

nazalni spray ¢i injekce.

Neselektivni agonisté 5HT1B a 1D, ergo-

tamin a dihydroergotamin, (,semispeci-

fickd“ antimigrenika), podavame dnes

pfi 16Cbé zachvatu migrény méné casto

nez dfive pro mozZnost vzniku bolesti hla-

vy z naduZivani. Pisobeni téchto latek

i na jiné receptory, napf. interakce s do-

paminovymi receptory, je pfi¢inou nevol-

nosti a zvraceni. NeZadouci jsou vaso-

konstrikéni GCinky téchto latek.

U nemocnych s méné frekventni migré-

nou a prokazané pfiznivym G¢inkem na

jednotlivy zachvat, bez vyraznéjSich ved-

lejSich Gcinki, predstavuji ergotamin

a DHE nadale vhodnou a G¢innou Iécbu.

Kontraindikace triptant: Nekontrolovana

hypertenze, vék pod 12 let, rizikové fak-

tory pro koronarni a cerebrovaskularni
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onemocnéni, vySsi vék.

Velmi Gspésna je aplikaci valproat

a kyseliny valproové intravenézné (bolus
a nasledujici inflze) v akutni 16Cbé mi-
grendznich zachvatd.

U pfipadi resistentni migrény a chronic-
kych kazdodennich bolesti hlavy obecné
se osvédcéuje pravidelna aplikace smési
Dihydroergotamin 1 mg (popf. méné) +
metoclopramid 10 mg + diazepam 5 -
10 mg i.v. v 250 ml fyziologického rozto-
ku (popf. + Dexamethazon 8 mg) 3 dny
po 8 hodinach (modifikace Raskinova
schématu).

Nékdy podavame u ultratéZkych zachva-
ti prochlorperazin 5 - 10 mgi.m. €ii.v.
nebo supp. 25 mg maximalné 3x denné,
chlorpromazin 50 mgi.m. nebo

0,1 mg/kg véahy v infazi béhem 20 mi-
nut. U téchto postupd je nutné si uvédo-
movat rizika (vznik dyskinéz aj. extrapy-
ramidovych poruch, pokles krevniho
tlaku). Pred aplikaci ataraktik doporucu-
jeme aplikaci fyziologického roztoku
500 - 1000 ml i.v. (prevence hypoten-
ze).

Profylaxe migrény

Profylaxe migrény vyZaduje pfedevSim
spolupraci informovaného nemocného.
Hlavnim cilem profylaxe migrény je re-
dukce poétu a intenzity jednotlivych za-
chvatl u téch nemocnych, u kterych je
akutni Iécba nedostatecné (éinna. Dob-
ra odezva profylaxe je takova, ktera re-
dukuje frekvenci i intenzitu 0 50 %. Ne-
mocny musi védét, Ze cilem profylaxe
nem(ze byt Gplné vyléCeni migrény.

Kdy ordinujeme profylaktickou IéCbu?

» Pii nedostatecném efektu akutni Ié¢by
» PFi vyskytu zachvatl migrény vétSim
nez 3 za mésic

Pfi netimérnych vedlejsich projevl
akutni [éCby

VZzdy musi byt vylouceny bolesti hlavy
z naduZivani analgetik

Musi byt zndmy komorbidity a kontra-
indikace

Podavame antikonvulziva (kyselinu valp-
roovou a valproaty, topiramat, event.ga-
bapentin), betablokatory (metoprolol,
atenolol), antagonisté kalciovych kanali
(flunarizin, cinnarizin, verapamil aj.)

v

v

v

Velmi osvédcena a patofyziologicky dolo-
Zena je profylakticka Iécba magnéziem
(napt. magnesium lacticum 3 x 1 mg
denné, magnesium efferv. 3 x 1 apod.).
Nékdy se osvédEuji tricyklicka antidepre-
siva (amitriptylin, dosulepin) nebo anti-
depresiva typu SSRI .
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Zprava ze zasedani vyboru Evropské akademie

uciteli ve vSeobecné praxi - EURACT
Viden, 2.-6. listopadu 2005

EURACT - ,European Academy of Teachers in General Practice“, www.euract.org - je zvlastni organi-
zaci v ramci SirSi asociace praktickych a rodinnych Iékafii v Evropé - tzv. WONCA Region Europe. Tato
organizace byla formovana vr 1992 a do dnesni doby se rozrostla do nejvétsi evropské organizace s
individualnim élenstvim, s témér 700 ¢leny ve 34 zemich. Clenem Euractu se miiZe stat jakykoliv ev-
ropsky prakticky Iékaf, ktery se zabyva vyukou v primarni péci, at jako ucitel na Iékarské fakulté,
jako Skolitel budoucich praktickych Iékarl, nebo jako organizator celoZivotniho vzdélavani lékafi.

Pocatkem listopadu t.r. jsem se jako narodni zastupce za
Ceskou republiku ziastnila pravidelné schiizky vyboru
Euractu konané tentokrat ve Vidni. Schizky vyboru Eu-
ractu se konaji dvakrat do roka a ¢astni se jich pravi-
delné zastupci vétSiny Evropskych zemi. V Euractu je

v soucasné dobé zastoupeno 33 ze 46 zemi Evropy - Al-
bénie, Rakousko, Belgie, Bosna a Hercegovina, Ceska
republika, Chorvatsko,

zity Brno, od roku 2005 MUDr. Jaroslava Lankova z I. LF
Univerzity Karlovy Praha.

Zakladnim cilem Euractu je podpora a propagace evrop-
ského vSeobecného lékarstvi jako akademického oboru
a udrzovani vysokych standardl péce cestou vyuky stu-
dentl v pregradudlinim studiu a lékaf( v postgradualnim
a celoZivotnim vzdéla-

Kypr, Dansko, Eston-
sko, Finsko, Francie,
Némecko, Recko, Ma-
darsko, Irsko, ltlie,
Litva, LotySsko, Malta,
Nizozemi, Norsko, Pol-
sko, Portugalsko, Ru-
munsko, Rusko, Srb-
sko a Cerné Hora,
Slovensko, Slovinsko,
Spanélsko, Svédsko,
Svycarsko, Turecko,
Velka Britanie, + lzrael.
Ceska republika ma

vani.

Ridicim organem Eurac-
tu je vybor, ktery

mé t.¢. 34 Elen( repre-
zentujicich 34 ¢len-
skych zemi. Viybor pra-
cuje v plenarnich
zasedanich a v pracov-
nich skupinach. Spolu-
pracuje s externimi ex-
perty na tvorbé
diilezitych dokument(
tykajicich se filozofie

své ¢leny a pravidelné-
ho zastupce ve vyboru Euractu ¢asné od jeho zalozeni,
dlouhd Iéta Ceskou republiku reprezentoval Prof. Kvéto-
slav Sipr, CSc. z Univerzity Palackého v Olomouci, dale
od roku 2001 MUDr. Ivana Bogrova z Masarykovy Univer-

oboru, metod a stan-
dardl vyuky, cilll a harmonizace evropské primarni péce.
jmenuji: ,The European Definition of General
Practice/Family Medicine” - dokument definujici charak-
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teristiky oboru jako akademické discipliny a jako speciali-
zace, definuje stézejni kompetence oboru, dale ,The Tea-
ching Agenda“ - dillezity dokument o cilech a metodach
vyuky kompetenci, které jsou poZadovany k dosazeni sta-
tutu praktického/rodinného Iékare, dale ,EURACT Check-
list for Attachment Program Organisers” - publikace, ktera
predklada a popisuje metody vyuky studentli mediciny ve
vSeobecném praktickém lékafstvi pfimo v praxi), dale
,Continuing Professional Development” - dokument o vy-
znamu, zplisobech a metodach celoZivotniho sebevzdéla-
vani |ékar(.

Euract dale organizuje mezinarodni konference, worksho-
py a kurzy o vyuce - jak se ucit a vyucovat, napt. pfistup
k pacientovi v modernich multikulturnich spolecenstvich,
etické problémy ve vSeobecném/rodinném lékarstvi,

o Iékafskych chybach, o mediciné zalozené na dikazech,
apod. V poslednich letech probihaji kurzy ,Leonardo” pro
Skolitele Iékafi v pFipravé do oboru. Skolitelé se zde uéi
jak ucit své svéfence. Po mezinarodnich kurzech vybra-
nych Skolitell ze vSech ¢lenskych zemi Euractu véetné 4
zéstupcl z Ceska se tento kurz pfesouvé do narodnich
rovin jednotlivych zemi a v roce 2006 pod vedenim vySko-
lenych Geskych Iékafd bude probihat i v Cesku. Euract
dale organizuje vyménny program ,Hippokrates” pro mla-
dé praktické |ékafe a Iékafe v pfipravé do oboru, ktery jim
umoziuje seznamit se s kolegy a podminkami v jinych Ev-
ropskych zemich, vyménovat zkuSenosti a napomahat tak
rozvoji a postupné standardizaci primarni péce napfic Ev-
ropou. Euract pomohl na svétinové pracovni skupiné
,vasco de Gama Movement” , ktera se zabyva otazkami

a problémy Cerstvych a nastavajicich praktickych lékafd.

Na poslednim vyborovém zasedani ve Vidni zacal Euract
pfipravovat nové projekty - tvorbu ndastrojli pro hodnoceni
kvality a srovnavani vyuky primarni péce v jednotlivych
narodnich systémech, déle tvorbu standard(i vyuky pro
evropské praktické/rodinné lékafstvi.

Clenstvi a prace v mezinarodnich organizacich praktic-
kych Iékafl jsou pro nés velkou vyzvou. Nejenze mlizeme
sami pfinést mnoho cennych zkuSenosti a pohledd z ji-
ného Ghlu, a stejnou mérou ziskat zpét, ale hlavné mize-
me Gerpat nadéji a silu z evropské sounaleZitosti a spo-
le€ného Usili 0 rozvoj, emancipaci a dosazeni vysoké
kvality vSeobecného praktického Iékafstvi. NaStésti mno-
ho zemi evropského spolecenstvi si na rozdil od nasi vla-
dy uvédomuje, Ze jediné silna a funkéni primarni péce
miZe zajistit dodani adekvatnich zdravotnich sluzeb
vSem, vcetné téch nejchudSich a nejméné schopnych,

a regulovat zavratné rostouci naklady spole¢nosti na pre-
specializované zdravotnictvi.

Jaroslava Lankova
ndrodni zastupce v Euractu za CR
e-mail: lankova@practicus.cz

| pokracovadni Editorialu ze strany 387

musi stdt zastieSujici organizaci vSech lékari, vSech
specializaci a segmentt péce. VSichni v ni musi na-
jit podporu a svoje misto.

» Obnoveni davéryhodnosti lékarského stavu
Komora musi posilit svou autoritu u vefejnosti
a u pacientskych organizaci. Tak se posili i jeji po-
zice vuci statu. Komora musi byt diraznd vici exe-
kutivé vzdy, kdy je ohrozena kvalita poskytované
péce, soucasnd nebo budouci. Ohrozeni kvality
péce ale musi branit i uvnitt 1ékarského stavu piis-
nym napliovidnim stavovskych predpist. Lékaitim
musi nabidnout vice, nez jen odbordfskou roli, ale
ve spoluprdci s odbornymi spolecnostmi péci o je-
jich postaveni ve spolecnosti, pééi o celozivotni
profesni rozvoj.

» Apoliticka komora

Apoliticnost je zdkladni podminkou tolerovani
povinného clenstvi. Moznd vznikne pozadavek na
nepovinné c¢lenstvi. V kazdém piipadé je treba
vytvofit v komofte prostfedi, aby si sama vydobyla
takové renomé, Ze i v pfipadé podobné legislativni
zmény, v ni lékafi dobrovolné zlistanou, resp. ¢len-
stvi budou vyhleddvat. Komora musi ve spole¢nos-
ti pusobit aktivné a konstruktivné. Musi soustiedo-
vat lékarské ,,.know how* a vytvéret své vize o zdra-
votnickém systému, podporovat své experty
a podilet se na tvorbé reformnich kroki, nové legi-
slativy a na rozvoji zdravotnického systému.

» Transparentni a decentralizovana organizace
Cinnost vedeni komory vyvijend v centru nemiize
byt jako dosud neprtihlednd a nemuze vyvolavat
neduvéru a pochyby. Hlavni informaci pro v§echny
Cleny a jejich zastupce je dosavadni periodikum,
opét s centrdlni redakci!!! Coz je v demokratickém
principu nepfipustné a mélo by jit rovnéZ o proces
obmény. Rozdéleni Cinnosti a kompetenci mezi
centrem a regiony je tfeba prehodnotit a pifipadné
zmény doprovodit alokaci finan¢nich prostredki
v odpovidajici vysi.

» Ucta k demokracii

Jde skutecné o demokratické principy ve vedeni
soucasné komory? Napi. ucelové prodluzovani
funkénich obdobi by mélo byt nahrazeno obvyklym
intervalem.

» ZlepSeni podminek
a kvality postgradudlniho vzdélavani

- je tfeba vénovat se novym kandiddtim do jed-
notlivych obord, zajistit jim potfebné a ddstojné
podminky pro ziskdni erudice.
Kolegyné a kolegové, je mi jasné, Ze jde o béh na
dlouhou traf. Jak tedy nalozime s uvedenymi prob-
I[émy? A jaké mame moznosti ke zméndm? A chce-
me to viibec? Co vy na to?

Vis Otto Herber
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I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

Hypertenze u metabolického syndromu

Prof. MUDr. Stépan Svaéina, DrSc.

IIl. interni klinika, 1. LF UK a VFN, Praha

Souhrn:
Spolecny vyskyt metabolickych onemocnéni (dyslipidémie, obezity, diabe-
tu) a hypertenze byl znam jiZ davno. Byl to aZ profesor Reaven, kdo v roce
1988 definoval metabolicky syndrom a hypertenze se stala jeho pevnou
soucasti. Tim bylo vSeobecné prijato, Ze esencialni hypertenze ma v mno-
hém blize k metabolickym onemocnénim nez ke kardiovaskularnim onemoc-
nénim. Téma hypertenze u metabolického syndromu se tak rozpada na 3
otazky: Otazku epidemiologickou: Jakou vazbu ma hypertenze na metabolic-
ky syndrom? Otazku patogenetickou: Proc¢ vznika hypertenze u metabolic-
kého syndromu? a otazku terapeutickou: Jak Iécit hypertenzi u metabolic-

kého syndromu?

Klicova slova:
metabolicky syndrom, hypertenze, antihypertenziva

vana jako jediné platna.

Lze teoreticky pripustit, Ze metabolicky syn-
drom a hypertenze nemaji Zadny spolecny pfi-
my vztah a Ze patogeneticky spolu souvisi pou-
ze pres treti faktor. Do této oblasti patfi vazba
obou nemoci na nizkou fyzickou aktivitu, preji-
déni a také na samotnou inzulinovou rezisten-
ci. Spolecné patogenetické mechanismy Ize
najit i v mozku. Tzv. centralni mozkova inzulino-
rezistence vede k vy$si sympatikotonii a zaro-
ven k mensi supresi hladu a k prejidani.
Patogenetické vztahy k hypertenzi Ize vSak me-
zi hormony tukové tkané ukézat jen malo. UrGi-
ty vyznam ma sympatikotonni efekt leptinu, hy-
pertenzni efekt angiotenzinogenu a absence
ochranného efektu adiponektinu u obéznich.
Rozhodné jsou vSak vztahy hormoni tukové
tkané mnohem mensi nez vztahy tukové tkané
k diabetu.

Jakou vazbu ma hypertenze

na metabolicky syndrom?
Definice tzv. Reavenova metabolického syn-
dromu je kvantitativni- vychazejici ze spolec-
ného vyskytu dnes cca 150 klinickych i labora-
tornich zndmek metabolického syndromu.
Hypertenze byla pfitomna jiz v prvni Reaveno-
vé definici metabolického syndromu (schéma
¢. 1). Naopak v této nejstarsi definici nebyla
pfitomna obezita. V pozdéjSich publikacich by-
la hypertenze pomémé pevné vazana na tzv.
jadro metabolického syndromu, kam patfi in-
zulinové rezistence, vy$si obvod pasu, hyper-
triglyceridémie a nizky HDL cholesterol, do sa-
motného jadra vSak nepatfila. To Ize modelové
ukdzat napfiklad v relativné mensim ovlivnéni
hypertenze redukci hmotnosti v(i¢i jinym sloz-
k&m metabolického syndromu. V posledni do-
bé jsou pouZivany dvé definice metabolického
syndromu ATP Il (schéma €. 2) a definice Ev-
ropské a Svétové diabetologické organizace
2005 (schéma €. 3). 0 obou je hypertenze vy-
znamnou slozkou metabolického syndromu.
Obé definice vSak pripousti, Ze ¢ast pacient(
s metabolickym syndromem hypertenzi nema.

Pro¢ vznika hypertenze

u metabolického syndromu?
Mnohem méné vime stéle o patogenetickych
souvislostech hypertenze a metabolického syn-
dromu. V8echny slozky tzv. metabolického syn-
dromu maji pravdépodobné komplexni patoge-
nezi a nelze s jistotou fici, co je pficina a co
nasledek. Vime, Ze obézni maji Casto hyperten-
Zi, ale nedavna studie Allemanova ukézala, Ze
pouhé rodinnd anamnéza esencidlni hyperten-
ze u jesté Stihlych predikuje vzestup hmotnosti.
Naopak vSak také plati, Ze ¢im vySsi je hmot-
nost, tim vy$Si je pravdépodobnost vzniku hy-
pertenze v pristich letech. Je tedy stejné jako
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VyZiva ma zcela jisté vliv na metabolicky syn-
drom i hypertenzi, Dietni opatfeni jsou v I6¢bé
obou nemoci vyznamné stejné jako pohybova
aktivita. Obvykle se cituje studie Stamlerova,
kde vysazeni Ié¢by hypertonik{ bylo mozné pfi
dietnich opatfenich, redukci hmotnosti, pfij-
mu soli a alkoholu. Vysazeni [éEby bez nutric-
niho programu si vyZzadalo obnoveni farmako-
terapie.

Nutriéni faktory se mohou vyznamné kombino-
vati s faktory genetickymi. Nejvyznamnéjsi
dietologicka studie DASH se zvySenim pfijmu
ovoce a zeleniny ukazala velky efekt této diety
na hypertenzi i obezitu. Tento postup nezabira
pfi nékterych polymorfismech angiotenzin
konvertujiciho enzymu.

Podobné ve Spojenych statech se historicky
nékdy poklada zvyseny vyskyt hypertenze

u Afroameri¢an(i za projev v tzv. genu otrokd.

u vztahu obezita a diabetes i u vztahu obezita
a hypertenze nemozné oznacit jednu slozku za
pfi¢inu a nasledek. Slozky Reavenova metabo-
lického syndromu, tedy i obezita, hypertenze

a diabetes, maji spolecnou patogenezi a v této
patogeneze je mnoho nejasného. Vseobecné
se Uzndava, Ze prvotni pficinou je inzulinova rezi-
stence a hormony tukové tkané. Tukova tkan je
aktivni sekreéni organ produkujici fadu latek.
Cast téchto latek se podili na vzniku diabetu,
hypertenze i tzv. metabolického syndromu. Pa-
togenetické vztahy slozek metabolického syn-
dromu jsou zajimavé, ale velmi nejasné (v po-
drobnostech Ize odkazat na monografie
uvedené v literatue). Obecné vsak plati, Ze pro
vysvétleni vztah(i mezi jednotlivymi slozkami
Reavenova metabolického syndromu existuje
obvykle mnoho teorii a Zddna neni dnes uznéa-

Slozky metabolického syndromu podle Reagens - 1988

inzulinorezistence (vyjadienou zejména ve svalech)
porucha glukdzové tolerance resp. diabetes
hyperinzulinismus

zvySené lipoproteiny VLDL

snizeny HDL cholesterol

hypertenzie esencialni

vvyVvyVvVyvyy

schéma ¢. 2

Kriteria metabolického syndromu podie ATP il - 2001

Pacient by mél splnit alespoii 3 z nasledujicich 5 kriterii:

» Obvod pasu u Zen nad 88 ¢m, u muzli na 102 cm

» Krevni tlak nad 130/85

» Glykemie nad 6,0 mmol/I

» Triglyceridy nad 1,7mmol

» HDL - cholesterol pod 1,25 mmol/I u zen a pod 1,0 mmol/l u muzii




odborny Easopis praktickych lékaii IR

schéma ¢. 3

Definice metabolického syndromu podile IDF a EASD - 2005

Zakladni podminkou je pfitomnost abdominalni obezity

muZi:
obvod pasu nad 94 cm

Zeny:
80 cm (v evropské a americké populaci)

v

Triglyceridy nad 1,7 mmol/I
Hypertenze, krevni tlak nad 130/85

dale pFitomnost alespoi 2 ze 4 nasledujicich sloZek:

>
» Glykemie nad 5,6 nebo OGTT 2 hod 7,8 - 11 mmol/I
» HDL - cholesterol pod 1,1 mmol/I pro Zeny a pod 0,9 mmol/l pro muze

Vliv antihypertenziv na inzulinovou senzitivitu

Vyrazny negativni ti¢inek -10az-30% propranolol, metoprolol, atenolol,

pindolol, hydrochlorothiazid
Mirny negativni ti¢inek 0az-10 % isradipin, verapamil, furosemid
Mirné pozitivni ti¢inek 0az+10 % diltiazem, AT-1 blokétory

Pozitivni ti¢inek +10 a7 +15 %

ACE inhibitory, carvenidol

Vyrazné pozitivni dc¢inek

+20az+25%

prazosin, doxazosin, moxonidin,
celiprolol, telmisartan

Metabolické zmény vyvolané betalytiky

Inzulinova Triglyceridy HDL Cholesterol

senzitivita cholesterol
Propranolol -33% +25% -10 % +9%
Metoprolol -21% +30 % -T% beze zmén
Atenolol -22 % +18 % -9 % beze zmén
Pindolol -17% beze zmén beze zmén beze zmén
Carvenidol +13 % beze zmén beze zmén beze zmén
Celiprolol +25 % -15% +5 % beze zmén

Potomci jedincd, ktefi méli vystupfiované na-
triumretenéni mechanismy a preZili dehydrata-
ci v podpalubi lodi se nedokéZou vyrovnat

s vy$Sim pfijmem soli v souc¢asné dieté.

| cely metabolicky syndrom byva oznacovan za
tzv. Gsporny €i Setrny neboli ,thrifty“ genotyp.
Predpoklada se, Ze v organismus savcl je vy-
baven predevsim pro pfekondvéani nedostatku
Zivin, ktery byl v historii lidstva a savcl bézZny.
Jsme potomky téch, kdo se dokazali Gspornym
metabolismem s nedostatkem nejlépe vyrov-
nat. Tato vybava je naopak nevyhodna pfi ab-
senci pohybu a nadmérném pfijmu energie

a vede k obezité, hypertenzi i metabolickému
syndromu.

Metabolicky syndrom je pfedevsim spoleénou
reakci fady patofyziologickych okruh( na vlivy
prostredi. Patogenetické vlivy objasni az dalSi
objevy v oblasti molekularni genetiky tohoto
onemocnéni. Je to snad praveé interakce pro-
stfedi a regulace genomu, ktera vysvétluje vaz-
by onemocnéni. Tzv. jaderné receptory PPAR
jsou mechanismem. kterym vliv prostfedi
ovliviiuji expresi gend.

Jak lééit hypertenzi
u metabolického syndromu?
Na rozdil od epidemiologickych a patofyziolo-

gickych studii vztahu hypertenze a metabolic-

kého syndromu jsou otazky lécby hypertenze

ba hypertenze u metabolického syndromu se
lisi od 1éCby hypertenze v nékolika 3 aspek-
tech:
» Predevsim plati, Ze antihypertenziva mohou
vyznamné ovliviiovat dalsi sloZky metabo-
lického syndromu a k tomu je tfeba v 16¢bé
prihlizet ve dvojim smyslu:
> nepodavat antihypertenziva, ktera zhor-
Sujici dalsi slozky metabolického syndro-
mu.

> podévat antihypertenziva, kterd zlepSuji
kompenzaci dalSich sloZzek metabolické-
ho syndromu.

» Poditat s tim, Ze u pacientt je obvykle pfi-
tomno vice aterogennich rizik (sloZzek meta-
bolického syndromu). Proto je tfeba Ié¢it
hypertenzi agresivnéji. Napfiklad pfi pfi-
tomnosti diabetu aZ na hodnoty niz3i nez
130/80 a v pfitomnosti proteinurie dokon-
ce az na hodnoty pod 120/75.

» Pocitat s tim, Ze pacient ¢asto uzivd mnoho
Iék0 na jednotlivé slozky metabolického
syndromu napfiklad antidiabetika, hypoli-
pidemika, antiobezitika, antiagregantia
a dalsf Iéky. Pacienti pak Casto prichazeji

s 10 ¢&i dokonce 20 tabletami denné. Ome-
zit celkové mnoZstvi podavanych tablet Ize
podavanim fixnich kombinacf (vice 1ék0

v jedné tablet€) nebo podavanim Iéki

s komplexnimi efekty na metabolicky syn-
drom, kam patfi pravé antihypertenziva.

» Kazdy pacient s metabolickym syndromem
je ve znacném riziku diabetu 2. typu. Je
proto vyznamné, Ze néktera podavana anti-
hypertenziva mohou riziko diabetu vyznam-
né snizovat.

Zajimavy komplexni efekt na metabolicky syn-

drom maji zejména ta antihypertenziva, kterd

zlepSuji inzulinovou senzitivitu (tabulka 1).

Opatrné by mély byt podavany betablokatory

a thiazidova diuretika. Pfitom plati, Ze malé

davky thiazidovych diuretik(12,5 mg) uzivané

ve fixnich kombinacich tento negativni efekt
nemaji. Moderngjsi typy betablokatord rovnéz
inzulinovou senzitivitu zlepSuji a maji pozitivni

metabolicky efekt (tabulka 2).

Néktera antihypertenziva maji specifické efek-

ty. Zcela jedinecnou latkou je telmisartan, kte-

ry je jedinym ve skupiné AT-1 blokatori (sarta-
nl), ktery ma vyrazné metabolické efekty. Jeho
molekula je blizka tzv. inzulinovym senzitizé-
rlim a proto vyznamné zlepSuje inzulinovou
senzitivitu psobenim na PPAR receptory. Inzu-
linové senzitizéry uZivané dnes jako antidiabe-
tika snizuji jako vedlejsi efekt rovnéz krevni
tlak. Krevni tlak snizuji i antiobezitika, jak orlis-
tat, tak sibutramin. Pravé u sibutraminu, ktery
je latkou sympatikotonni, studie posledni doby
prokazaly, Ze pravé u hypertonikl krevni tlak
snizuje.

Z centralné pisobicich antihypertenziv je zaji-

mavy nedavno prokazany efekt moxonidinu na

redukci hmotnosti (studie CAMUS).

Daleko nejvyznamnéjsi z uvedenych efektl je

vSak skutecnost, Ze podavani ACE inhibitor(

snizuje riziko diabetu 2. typu dokonce asi

o tfetinu, podavani AT1- blokatord asi o Ctvrti-

nu a urcity mensi efekt Ize prokazat i u nékte-

rych kalciovych blokatord.

Hypertenze pacientd s metabolickym syndro-

mem byva pfitom pomérné rezistentni a je

bézné, Ze pacienti musi dostavat troj- a vice
kombinaci antihypertenziv. Pfi podavani jed-
notlivych antihypertenziv i pfi podavani kombi-
naci je treba k metabolickym efektdm antihy-
pertenziv, tolik potfebnym pravé u pacienti

s metabolickym syndromem, vZdy pfihliZet.
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DusSevni poruchy v klinické praxi
aneb zaostreno na depresi

MUDr. Martin Anders, PhD.

Psychiatricka klinika, 1. LF UK a VFN, Praha

Souhrn:
Depresivni poruchy patfi k jedném z nejéastéjSich dusevnich poruch.
Onemocnéni se stava i obecnym zdravotnim a hospodarskym problé-
mem, pficemz je odhadovano, Ze pouhym 26 % pacienttim je poskyto-
vana adekvatni Ié¢ba. K nejzavaznéjSim nasledkiim nelécenych du-
Sevnich potizi patfi sebevrazdy, kterych je v Evropské Unii dokonano
45 000 rocné. Rozsireni diagnostickych schopnosti s dobrou znalosti
diferencialni diagnostiky je nezbytné, nebot 40 % téch, ktefi spachaji
sebevrazdu navstivili Iékare v priibéhu predchozich 4 tydnii. Existuje
tedy realna sance detekce ohroZenych jedincii s poskytnutim fadné
vedené terapie i v podminkach ambulance praktického Iékafe. Zna-
lost a dodrZovani obecnych zasad antidepresivni Iécby zvySuje jeji cel-
kovou téinnost a dovoli vyhnout se vétsiné pripadnych komplikaci.

Klicova slova:
depresivni poruchy, bipolarni afektivni porucha, sebevraZednost,
diagnosticka kritéria, antidepresiva

| Hrozba du3evnich poruch

Velmi nedavno byla publikovana jedna z nej-
vétsich epidemiologickych studii (1), ktera
zkoumala prevalenci dusevnich poruch mezi
obyvateli Evropské Unie. Jeji vysledky byly po-
prvé zvefejnény na 18. kongresu The European
College of Neuropsychopharmacology (ECNP),
ktery se konal v Amsterdamu. Bylo zjisténo, Ze
béhem jednoho roku postihne 27 % EU popu-
lace (83 miliénu lidi) néktera z dusevnich po-

ruch, jako je depresivni porucha, bipolarni
afektivni porucha, schizofrenie, zavislost na al-
koholu, lécich ¢i nikotinu, socialni fobie, pa-
nickd porucha, generalizovana tizkostna poru-
cha, obsedantné kompulzivni nebo
somatoformni porucha. A co vice, celozZivotni
riziko vyskytu dusevni choroby je prakticky
50%, pricemz v nékterych pfipadech se mize
jednat o nékolik tydn(, mésicl nebo epizodic-
ky vyskyt, ale také o dlouhodobé onemocnéni.
Ackoliv mnoho dusevnich poruch

Mg ol midde rate
Iper 100 000 moed sncent yeur avallable o of March 20007

-
F
[

Obréazek ¢. 1 - Prevalence sebevraZednosti - cely svét dle WHO (2).

(lizkostné a somatoformni poruchy
a zdvislosti) typicky nastupuiji

v prvnich dvou dekddéch Zivota je-
dince, jiné se vyskytuji ve zcela od-
lisnych etapéach. Napfiklad riziko
onemocnéni depresivni poruchou
je priblizné stejné vysoké ve vSech
vékovych skupinach, oproti riziko
vzniku demence je nizké ve véku
pod 60 let. Bylo konstatovéno, Ze
50 % téchto chorob je komorbid-
nich tzn. Ze vyskyt ,Cisté“ formy de-
prese nebo lizkostné poruchy je
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spiSe vyjimecny. NejCastéji se spolecné vysky-
tuji deprese a lzkostné poruchy, tzkostné po-
ruchy a zavislosti nebo somatoformni nebo de-
presivni poruchy. Tato komorbidita ma
vyznamny vliv na zplsoby léChy, ale je spojena
i s tiZi a celkovym dopadem onemocnéni. Dale
bylo konstatovano, Ze vétSina duSevnich po-
ruch se manifestuje jiz v détstvi nebo adoles-
cenci a pretrvava do dospélosti, chronifikuje

a komplikuje se dalSimi pfistupujicimi faktory.
Mimo jiné i proto, Ze zminéna obdobi jsou kli-
¢ova pro Uspésny rozvoj kognitivnich schop-
nosti a zapojeni jedince do spoleénosti. Nes-
mime také zapominat na to, Ze kromé
zavislosti, psychotickych poruch a bipolarni
afektivni poruchy, maji Zeny podstatné vyssi ri-
ziko onemocnét, coz plati zejména pro depresi
nebo somatoformni poruchy.

Jen velmi malo se liSi zemé od sebe v méfitku
Gispésného rozpoznani dusevnich poruch. Pou-
hych 26 % vSech dusevnich poruch je Iééebné
ovliviovano! Tragické je, Ze za vice nez 90 %
sebevrazd Ize nalézt vliv dusevni poruchy, pfi-
¢emz depresivni porucha patfi k tém nejcastéj-
§im. Vice nez 45 000 osob v zemich Evropské
Unie takto zemfe kazdy rok, pficemz pocet sui-
cidalnich pokust je odhadovan na osminéso-
bek tohoto €isla. Odhlédneme-li od tryznivého
utrpeni nemocnych a jejich blizkych, je nutné
uvaZovat i nad néklady spojenymi s Iébou
(napf. pobyty na jednotkach intenzivni péce,
rehabilitace, pracovni neschopnost, trvald po-
Skozeni s invaliditou a potfebou trvalé zdravot-
ni péce). Pocet sebevrazd kolisa od

7/100 000 obyvatel ve Velké Britanii po
36/100 000 v Estonsku (2). Ve vétSiné zemi
je riziko suicidia nejvy$si mezi starSimi muzi

a riziko suicidalniho pokusu mezi mladymi ze-
nami. Co je vSak dileZitym praktickym vystu-
pem studie je zjisténi, Ze 40 % téch, ktefi spa-
chaji sebevrazdu navstivili Iékafe v pribéhu
predchozich 4 tydn(. Tento fakt vede k Gvaze
0 nezbytnosti dobré edukace zejména praktic-
kych 1ékaril, ktefi maji nejvétsi Sanci se s tako-
vymi nemocnymi setkat ve kazdodenni praxi.

Dusevni poruchy
v kaZzdodenni praxi
Je ziejmé, Ze nemocni trpici dusevnimi poru-
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chami tvofi a budou tvofit stale vétsi podil mezi oSetfenymi u praktic-
kych |ékafl i specialistli (3). Ti se tak mohou setkat s celym spektrem
dusevnich poruch (neurdzy, psychdzy, poruchy osobnosti a intelektu,
zavislosti riizného typu, psychosomatické choroby), ale v fadé pripadd
také s jejich rozmanitou kombinaci se somatickymi poruchami, pfi kte-
rych jsou duSevni poruchy povazovany za primarni (hypertenze, drazdi-
vy tracnik, astma) nebo kdy tvofi sekundarni doprovod zévaznych so-
matickych chorob (napf. diabetu, arteriosklerdzy, stavli po cévnich
mozkovych pfihodéch, dlouhodobéjsich onemocnéni). Ukazuje se, Ze
cetnost psychickych poruch v ordinaci praktického Iékafe postupné
nardsta zejména v kv(li rozSifené a vSestranné zdravotni péci. Nékteré
prlzkumy hovofi o tom, Ze az u jedné Etvrtiny navstév praktického Iéka-
fe hraji zadsadni nebo podstatnou roli psychické faktory.

Povédomi o vyznamu duSevnich onemocnéni se nepochybné v posled-
nich letech vyznamnym zplisobem zvysilo, ale jesté obcas se setkava-
me s tim, Ze dochazi k bagatelizaci psychickych poruch, zvlasté jejich
leh¢ich forem a dosud také neni povaZovano za pfiliSnou chybu neroz-
poznat duSevni onemocnéni, na rozdil od nerozpoznani somatické po-
ruchy.

DileZitou cestou ke zlepSeni komplexni Iékafské péce je i sezndmeni
praktickych lékaf(i se zakladnimi pfiznaky psychickych poruch. Oceka-
vanym vysledkem je pfesnéjsi diagnostika, Casnéjsi a Gi¢innéjsi Ié¢ba,
ale také lepsi porozuméni nemocnym, ktefi potom ziskavaji hlubsi dii-
véru. Jednou z nejcastéjSich psychickych poruch je depresivni porucha
(4), k niZ v nasledujicim textu budeme pfistupovat vice z pohledu prak-
tického nez teoretického.

 Depresivni porucha

Epidemiologie depresivni poruchy

Primérné je prevalence depresivni poruchy u dospélych osob odhado-
vdnana5-9 % uZena2-3 % umuzl. Celozivotni riziko vzniku depre-
sivni poruchy u Zen je 10 - 25 % a 5 - 12 % u muZzi. Nejvice Zzen a mu-

Z0 je postizeno ve véku 25 - 44 let.

Etiologie a patogeneze

Do soucasnosti bylo uvedeno mnoho hypotéz vzniku depresivni poru-
chy. Z hlediska soucasného modelového pojeti (biopsychosocialni mo-
del) duSevnich poruch Ize tyto pfistupy rozdélit do dvou zékladnich
skupin: faktory biologické a psychosocialni. Mnoho studii se zabyvalo
vlivem stresu a Zivotnich udalosti na vznik a pribéh poruch nélady.
Ukazuje se, Ze Zivotni stresory maji vliv nejen na rozvoj deprese, ale

i na jeji zdvaznost. Na pocatku vzniku depresivni epizody Ize ¢asto
identifikovat fadu nepfiznivych Zivotnich udalosti, z nichZ k nejéastéj-
§im patfi skryté nebo oteviené konflikty v manzelstvi. Zajimavou oblas-
ti je také specificka patogeneze poruch nalady doprovazejici télesna
onemocnéni. Obecné Ize fici, Ze u tzv. organickych depresivnich poruch
bude ¢ast mechanismi spolecnéa a ¢ast specificka pro kazdou speci-
fickou télesnou chorobu. Neodiskutovatelny je vliv samotné nemoci
na procesy v organismu (bio-), které vedou k rozvoji deprese (napf.
poskozeni tkdné mozku pfi cévni mozkové pfihodé, prudké zatizeni
volnymi kyslikovymi radikaly, excitotoxicita uvolnénych aminokyselin,
imobilizace organismu spojenéa s niz$im priitokem krve apod.) a spo-
luplisobi jisté i faktory, které nalézdme u primarnich depresi, tj. alte-
race osy hypotalamus-hypofyza-kira nadledvin nebo zmény osy hypo-
talamus-hypofyza-§titna zlaza. Charakteristickd je hypersekrece
kortisolu (spojené se stresem, plisobici nepfiznivym vlivem na fadu or-
ganli a mozkovych struktur). O tom, Ze se jedinci li§i v geneticky deter-
minované schopnosti snaset stres, nas presvédcéuje jedna z praci v té-
to oblasti, kterd prokézala, Ze existuje spojeni mezi mirou vyskytu
depresivnich poruch (i sebevrazednosti) a mnozstvim prozitych streso-

Pfizer

405



I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

vych udélosti v zavislosti na funkénim poly-
morfismu genu pro serotoninovy transportér
(transmembranova bilkovina zajistujici zpétny
transport serotoninu z oblasti synaptické
Stérbiny do presynaptické ¢asti neuronu) (5).
Autofi ve shodé s pfedchozimi prokazali, Ze
vyznamnou roli v interakci prostfedi vs. geny
Ize hledat v oblasti tohoto tzv. funkéniho poly-
morfismu (6). Mezi zkoumané stresory byla
tentokréat zafazena kromé sociélnich stresori
(jak zname z pfedchozich praci) i pfitomnost
chronického télesného onemocnéni. Genetic-
ké informace ur€end tzv. kratkou alelou ob-

nemocné do urcité miry ,neutralni“ symptom,
podobné jako bolest, ktery se nemocny ne-
bréni prezentovat, narozdil od fady psychic-
kych potizi, které mohou budit na prvni po-
hled dojem duSevni choroby. Pacient si
nemusi své depresivni ladéni pIné uvédomo-
vat a/nebo si jej spojuje pravé napfiklad

s nedostatkem spanku a Casto prohlasuje, Ze
kdyby se zbavil nespavosti, psychicka poru-
cha by také vymizela.

Druhym velkym problémem jsou tzv. somato-
formni poruchy neboli rozmanité télesné
symptomy bez zjistitelnych laboratornich ab-
normalit nebo

Blanicks prianasky

Hormdbnd naladas

Drepresivil priensky

Obrézek ¢. 2 - Priibéh onemocnéni bipolarni afektivni poruchou v ¢ase

odchylek v po-
mocnych vySet-
fenich, coZ musi
byt ovéfeno di-
kladnou ana-
mnézou a vSemi
nezbytnymi so-
matickymi vy-
Setfenimi. Ne-

lasti promotéru genu pro serotoninovy tran-
sportér je spojena s vysSi citlivosti
zkoumanych jedincl ke stresu a tudiz i vys$si
pravdépodobnosti, Ze proZzité udalosti vyvolaji
depresi nebo (zkosti. Za nezanedbatelnou
formu stresu Ize u chronicky nemocnych po-
vazovat nutnost pfizplisobit se nové kondici
organismu, bolesti, ztraté schopnosti fungo-
vat v béznych podminkdch, ale i ztraté dosa-
vadnich socidlnich vazeb (-psychosocialni).
Souhrnem, dochdzi k negativnimu ovlivnéni
hned nékolika zasadnich sociélnich determi-
nant zdravi (nadmérné se zvySuje mira stresu,
vzrlsté socidlni izolace, dochazi ke ztraté ne-
bo preruseni prace a jedinec neni aktualné
schopen dosahnout pIného uplatnén).

Diagnostika - klicovy problém

Zpocatku si nemocny milZe stéZovat na jeden
nebo nékolik télesnych pfiznaki (tinava, bo-
lesti, poruchy spanku) pfipadné prezentuje
podraZdénost, izkost nebo nervozitu a teprve
podrobngjsi vySetfeni odkryje pokles nalady
neodpovidajici okolnostem €i pfitomnost
ztraty zajma. Tyto zmény jsou doprovazeny
zménou vSeobecné Grovné aktivity a vétSina
dalSich pfiznak( je druhotnych nebo snadno
srozumitelnych v kontextu zmén nalady a ak-
tivity.

Zejména nespavost si zaslouzi nasi zvySenou
pozornost a po ,skrytych“ psychickych kom-
plikacich, stojicich za nespavosti, je tfeba ci-
lené patrat! U nemocnych trpicich depresi je
vyskyt nespavosti v rdmci ambulantné Iéce-
nych odhadovan na 65 % a u hospitalizova-
nych az na 90 %! Soucasné je nespavost pro
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mocny si
opakované stéZuje na ménlivé télesné potize,
74dé lékarské vySetfeni, a to navzdory opako-
vanym negativnim naleziim a ujistovani |éka-
fe, Ze pfiznaky nemaji zadny télesny podklad.
Jestlize existuji néjaké télesné potize, pak ne-
vysvétluji povahu a rozsah symptom{ nebo ti-
sen a starost pacienta. | kdyzZ zacatek a trvani
symptom( mé Gzkou souvislost s nepfijemny-
mi Zivotnimi udalostmi, obtizemi nebo kon-
flikty, obvykle pacient odmitd pokusy disku-
tovat 0 moznosti psychologickych pficin
(Casto i pfes zjevnou pfitomnost depresivnich
nebo Gzkostnych projev(l). Rada téchto jedin-
cli mé za sebou dlouhou, komplikovanou his-
torii styku jak s primarnimi, tak se specializo-
vanymi lékafskymi sluzbami. Symptomy se
mohou tykat kterékoliv ¢asti téla nebo orgé-
nového systému a mezi nejobvyklejsi patfi
gastrointestinalni potize (bolest, fihani, péle-
ni, zvraceni, nauzea), abnormalni pocity na
klzi (svédéni, péleni, znecitlivéni apod.), Cet-
né formy kardiovaskularnich potizi (palpitace,
bolest na hrudi), bolesti riizné lokalizace

a charakteru (oblast zad, klouby, svaly
apod.), ale také inava nebo nespavost.
Samo onemocnéni nazvané depresivni poru-
cha je definovéna zakladnimi pfiznaky, mezi
kterymi dominuje depresivni nalada, kterd
je takového stupné, Ze je pro jedince napros-
to nenormalni, musi byt pfitomna po vétSinu
dne a témér kazdy den po dobu alespon 2
tydnd, pficemz neni ovlivnéna okolnostmi.

K dal$im hlavnim pfiznakim ztrata zajmi

a radosti z aktivit, které jedince obvykle tési
nebo je pfitomen pocit snizené energie a zvy-
Send Unavnost.

K €astym doprovodnym pfiznakiim patfi:

» ztrata sebedlvéry a sebelcty;

» neopravnéné sebevycitky nebo prehnané
a bezddvodné pocity viny;

» nedostatek emocnich reakci na udalosti
nebo aktivity, které normalné vyvolavaji
emocni odpoveéd;

» vracejici se mySlenky na smrt nebo sebe-
vrazdu, nebo jakékoliv sebevrazedné jed-
nant;

» snizena schopnost myslet nebo se soustre-
dit, jako je napfiklad nerozhodnost nebo
vahavost;

» zména psychomotorické aktivity s agitova-
nosti nebo retardaci, pro niz médme objek-
tivni dlikaz (chovani nemocného pfi vysSet-
feni, popis chovani jinymi osobami);

» poruchy spanku jakéhokoliv druhu (nejcas-
téji ranni probouzeni dvé nebo vice hodin
pred obvyklou dobou ¢asto spojené s téz-
§imi depresivnimi proZitky v rannich hodi-
nach);

» zména chuti k jidlu (zvySena nebo snizena
s odpovidajici zménou hmotnosti);

» zietelnd ztrata libida.

V rdmci diagnostického procesu za stéZejni

povazujeme vylouéeni bipolarni afektivni

poruchy, a 7e se tak nedéje nas presvédcuji
moderni studie (7). Nespravna diagnéza mu-

Ze mit pro nemocného vazné nasledky. Celo-

Zivotni riziko sebevrazdy u nemocnych trpi-

cich bipolérni afektivni poruchou je 25 - 50%

(8) a smrti konéi 10 - 15 % pacient( (9). Pa-

cienti mohou byt nespravné zvolenym Iéceb-

nym postupem poskozeni kromé toho, Ze jim
neni podéavén zakladni farmakologicky pro-
stfedek Ié¢by - stabilizator ndlady, i Géinkem
samostatné podavanych antidepresiv, ktera
se mohou podilet na vzniku tzv. rychlého cyk-
lovani (10, 11). Rychlé cyklovani (4 epizody
ménie/hypomanie a/nebo deprese v priibé-
hu 1 roku) je spojeno s vétSim poctem epi-
z0d, zkracovanim bezpfiznakového obdobi

a snizenim reaktivity nemocnych na stan-

dardni Ié¢bu (12). Zatim neni jasné, zda pfi

soucasném pouziti antidepresiv se stabiliza-
tory nélady toto riziko zdsadnim zplisobem
klesa.

Bipolarni afektivni porucha je onemocnéni

béhem niz prochézi postizena osoba obdo-

bim nadmérné zlepSené nalady, obdobim de-
prese a obdobim kdy je jeji ndlada normalni

(viz obr. 2).

Existuji Gtyfi rGzné druhy epizod, které se pfi
bipolarni afektivni poruse objevuji a podle ty-
pu a intenzity pfiznak mluvime o epizodach
hypomanickych (mirné formé; ,hypo“ = fecké
predpona s vjznamem ,pod“), manickych,
depresivnich nebo smisenych. Hypomanie je
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Bipokirni alektimi porueha

Do ganiascs myllesi 8 chovind

Schiroflens

Obrézek ¢. 3 - SloZitost diagnostiky duSevnich poruch je ddna také prekryva-
nim se fady symptomd jednotlivych typd duSevnich poruch.

je fakt, Ze 35 - 60 %
nemocnych ma zku-
Senost s tim, Ze prvni
epizodou pred né-
stupem manie je
pravé deprese.

U muZzi je pravdépo-
mocnéni projevi ma-
nickou epizodou,

u Zen to byvé depre-
sivni epizoda. V pri-
méru, bez IéCby, tr-
vaji manické nebo
hypomanické epizo-

charakteristicka trvale nadnesenou néladou,
nadmeérnou energii a zvySenou aktivitou

a subjektivnim pocitem dobré pohody a dob-
ré celkové kondice. Clovék v hypomanii byva
velmi hovorny, snadno navazuje kontakt

s ostatnimi lidmi, je nenuceny, komunikuje
bez zabran, hyfi ndpady. ZvySeni aktivity se
projevuje €asto i v sexualni oblasti, nezfidka
dochazi k lehkomysInému navazovani zna-
mosti a stfidani partnerd (i u jedinc(, ktefi
jsou obvykle zdrzenlivi). Potfeba spanku je
sniZzena, po par hodinach se ¢lovék citi odpo-
¢inuty. Zacatek byva obvykle nahly. Tyto epi-
zody jsou vétSinou jedincem snaseny dobre

a néktefi dokonce v tomto stadiu pfestanou
navstévovat Iékafe a uzivat Iéky. Jinymi slovy,
po téchto symptomech je tieba cilené pétrat,
sam nemocny o nich spontanné nehovofi.
Manii rozumime nepfimérené zvySenou néla-
du provazenou narlstem aktivity. Pfi manii je
nalada vyrazné zvySené zcela nezévisle na
okolnostech. Soucasné je téZ neimérné zvy-
$end aktivita a energie. VSechno je snadné,
nic neni nefesitelné, ndpady se pfimo fiti je-
den za druhym. Okoli obvykle nestaci myslen-
ky sledovat a ¢asto pro né také nejevi pocho-
peni. Ztrata normalnich sociélnich zabran se
projevuje rovnéz nedbalym, nezodpovédnym,
nevhodnym ¢i riskantnim chovanim, které ne-
odpovida okolnostem ani charakteru jedince.
Dal$im typickym pfiznakem ménie je snizena
potieba spénku, nékdy i omezeni pfijmu te-
kutin a potravy. Dale byva méanie provazena
zvySenou sexudlni energii. Problematicka je
také zvySend touha po alkoholu a jeho velka
tolerance (,vydrZi vice neZ obvykle“). Kazdy
pacient trpici manii nemusi mit pochopitelné
vSechny uvedené pfiznaky, kombinace a in-
tenzita pfiznak( je velmi variabilni a individu-
alni.

Lidé trpici bipolarni poruchou se od sebe lisi
druhem epizody, kterou trpi a tim jak Casto se
u nich porucha projevuje. Co je z pohledu di-
agnostiky depresivnich poruch problematické

dy od nékolika dnii
po nékolik mésicl, zatimco deprese trva vét-
Sinou vice nez 6 mésicd (13).

B Cilena diagnostika

Presna diagnostika je samoziejmé zélezitosti
védomosti Iékare, ale také jeho klinické zku-
Senosti s uréitou skupinou pacienttl. Podob-
né jako v fadé jinych obor(, kde se setkdvé
psychiatrie se somatickou medicinou, se set-
kédvédme s problémem véasné a co nejvice
presné diagnostiky duSevnich poruch lékafi -
nepsychiatry. llustrativnim pfikladem rozdilné
»hloubky“ pfistupu jsou epidemiologické stu-
die, kde se zvolena diagnosticka kritéria

a postupy vyznamné promitnou v ziskanych
vysledcich. K ,nejpfisnéjSim“ nastrojim patfi
strukturované klinické rozhovory provadéné
zaSkolenym psychiatrem a takto stanovené
diagnéza depresivni poruchy musi napliiovat
kritéria MKN-10, za spInéni vylu€ovacich
podminek. Pomocnymi vySetfovacimi nastroji
se mohou stat stupnice, které jsou nemoc-
nym predkladany k vypInéni nebo psychiatric-
ké stupnice objektivniho hodnoceni paciento-
va stavu, ke kterym ale patfi ur€itd dovednost
vést fizeny rozhovor za Gcelem ziskat potieb-
né informace. Pfikladem mize byt snaha za-
chytit prevalenci depresivni poruchy u ne-
mocnych trpicich diabetem, kdy naradzime

v provedenych studiich na fadu metodologic-
kych problém{. Na téchto vysledcich Ize de-
monstrovat rozdil v zachytu depresivni poru-
chy dle tzv. sebeposuzovacich stupnic

a strukturovanych diagnostickych rozhovor
(v jedné z cerstvych metaanalyz je tento roz-
dil 26 % vs. 9 % (14).

K modernim trend(im, zejména po zjiSténi jak
vysoka je prevalence duevnich poruch, je
snaha ze strany psychiatr(i poskytovat léka-
fim somaticky zamérenych obor( takové na-
stroje, které by jim usnadnily ¢asto sloZitou
diagnostiku komorbidity. Pfikladem miZe byt
Prime MD (15), coZ je vcelku jednoduchy na-
stroj, ktery dokaze lékafe upozornit na pro-

blematické oblasti psychické kondice nemoc-
ného a neomezuje se pouze na depresivni
symptomy, ale zahrnuje napfiklad i projevy
lizkosti, poruchy pfijmu potravy, somatizacni
a hypochondrickou poruchy. Je dostupny i ve
velmi prehledné pocitacové verzi, ktera vypl-
nény dotaznik okamzité vyhodnocuje, ¢imz
miZe mimo jiné Iékafi uSetfit ¢as i uleh¢it di-
lema, zda odeslat ¢i neodeslat pacienta ke
specialistovi.

I zavér

Rada dusevnich onemocnéni se vyskytuje
spolecné u jednoho jedince. Chybéni dia-
gnostického zachytu dusevnich poruch je roz-
Sifeny problém soucasné primarni péce na
celém svété a je nesporné uZiteéné zvySovat
povédomi o téchto poruchach mezi Iékafi
viech obori. Radné psychofarmakologické
|écbé musi vzdy pfedchazet pfesné diagnosti-
ka. Nezbytnosti je vyvarovat se zejména ne-
spravné diagnostiky bipolarni afektivni poru-
chy, kde zahéajeni 1é¢by antidepresivy mize
znamenat zhorSeni pribéhu zakladni poruchy
s dalSimi nasledky pro nemocného.
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Osetifovatelska problematika v primarni péci

Osetrovani infikovanych a infekci ohroZenych

ran pomoci Atraumanu Ag

Prospektivni a multicentricka studie se 624 pacienty potvrzuje dobrou Gic¢innost a snasenlivost

Holger Kapp
0Oddéleni klinického vyzkumu, PAUL HARTMANN AG

Souhrn:
V této multicentrické a ambulantné provadéné studii bylo sitovym krytim s
masti Atraumanem Ag obsahujicim stfibro oSetfeno vice neZ 600 pacientii s
chronickymi ranami. OSetfovani ran trvalo v priiméru 23 dni a jejich stav se
v pribéhu lécby zietelné zlepsil.
JestliZe bylo na zacatku studie jesté 9 % ran zcela a 24,7 % silné pokryto
mazlavymi povlaky, pak pfi vystupnim vySetieni to byly jiZ jen 2 %, resp.

0,8%. Soucasné rapidné stoupl podil ran bez povlakii ze 27 % na 77 %.
Béhem léchy Atraumanem Ag doslo také k redukci sekrece z ran.

Paralelné ke zfetelnému ustupu exsudace se ve zvySené mire vytvarela gra-
nulacéni tkan a novy epitel. Pocet ran se stiedné silnou, silnou nebo tiplnou
epitelizaci stoupl ze 4,5 % na témér 45 %. Dalsimi parametry, které se bé-
hem lééby pomoci Atraumanu Ag zlepsily, byly bolesti v rané, pocet infiko-
vanych ran a také stav okoli ran. Samotné osetrovani bylo pacienty snaseno
velmi dobfe. Proto jak Iékafi, tak také pacienti hodnotili snasenlivost Iécby
pomoci Atraumanu Ag jako dobrou nebo velmi dobrou. Vysledek: v podobé
Atraumanu Ag je k dispozici téinné kryti na rany pro oSetrovani infikova-
nych a infekci ohroZenych ran, které Ize pouZivat nejen ve fazi exsudace ale
i v ostatnich fazich v priibéhu hojeni chronickych ran.

Klicova slova:
Atrauman Ag, chronické rany, exsudace

Stavba a princip tGéinku

Atraumanu Ag
Nosny material Atraumanu Ag tvofi hydrofobni
polyamid. Ten je pokryty metalickym stfibrem,
které je pevné vazano na nosny material. Tento
je zase impregnovan hydrofilni mastovou hmo-
tou s triglyceridy. Po aplikaci Atraumanu Ag na
ranu zacne kryti pfi kontaktu s rannym exsuda-
tem ze svého metalického povrchu uvolfiovat
jonty stfibra. Ty z(istavaji z nejvétsi ¢asti v bez-
prostrednim okoli kryti na rany - pouze malé
mnozstvi iontil se dostane pfimo do rany - pfi-
mknou se k povrchu bakterii a spolehlivé je
usmrti. Ranny exsudat je nasledné spolu
s usmrcenymi bakteriemi a vzniklymi endotoxi-
ny absorbovan do sekundarniho kryti rany.
Akutni i chronické rany byvaji ¢asto osidleny
fekalnimi, ordInimi a dermalnimi mikroorganis-
my (1). JelikoZ se v ranné flé6fe mohou kromé
nepatogennich bakterii usidlovat také pato-
genni a vici antibiotik(im rezistentni druhy
bakterii, mUze se z této kolonizace rozvinout
ranna infekce (2). V kazdodenni klinické praxi
predstavuji riziko pro pacienta i jeho okoli (3)
zejména methicillin-rezistentni kmeny Staphy-
lococcus aureus (MRSA).
Ranna infekce prodluZuje exsudativni fazi hoje-
ni, ¢imZ se zpomaluje cely proces hojeni ran.
To mé nésledky jak pro pacienta, ktery musi
snaset nejen podstatné vice bolesti, ale je nut-
no také pocitat s mnohem delSi dobou Ié&by,
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pfi niz trva mésice, ale ¢asto i cela léta, nez se
rana kone¢né zahoji (4).

Pfi 16cbé kontaminovanych ran v rdmci priméar-
niho oSetreni a také u chronickych viedl se
zvySenym rizikem vzniku infekce se osvédéilo
pouZzivani sitového kryti s masti obsahujici
stfibro Atrauman Ag. Po aplikaci na ranu zaéné
Atrauman Ag do okoli uvoliiovat ionty stfibra

a plisobi tak proti Sirokému spektru bakterii -
mezi jinymi také na choroboplodné zarodky
methicillin-rezistentnich kment Staphyloco-
ccus aureus, které mohou pfi rannych infek-
cich zplisobovat velké terapeutické problémy
(5). Jelikoz je uvoliiovano pouze takové mnoz-
stvi iontl stfibra, které je nezbytné nutné pro
G¢inny antimikrobialni G¢inek, psobi Atrau-
man Ag - zejména ve srovnani s jinymi stfibro
obsahujicimi materialy k oSetfeni ran - na bun-
ky v oblasti rany pouze nepatrné toxicky.
Atrauman Ag prokazal svoji klinickou G¢innost
a snasenlivost jiz v aplikaéni studii, na niz se
podilelo 86 pacienti. Tyto vysledky byly nyni
potvrzeny ve Vetsi, prospektivné multicentrické
studii, do niz bylo zahrnuto vice nez 600 paci-
entli s akutnimi i chronickymi ranami nejrliz-
néjsi geneze.

624 pacientii Iééeno
Atraumanem Ag
Této prospektivni, multicentrické a ambulant-
né provadéné studie se G¢astnilo 211 Iékafii

- |ékar(i vSeobecného Iékarstvi, dermatologl,
chirurgli a internistli - a také 11 zastupc
stfedné zdravotnického personalu. Atrauma-
nem Ag oSetfovali celkem 624 pacientl

a priibéh hojeni ran zdokumentovali celkem
2 352 kontrolnimi vySetfenimi. Pomoci stan-
dardizovaného dotazniku bylo pfi zahrnuti do
studie zjiStovano stafi, pohlavi, celkovy zdra-
votni stav a doprovodna onemocnéni pacien-
ta, délka trvani a velikost rany, dosavadni
Iécba a doprovodnéa medikace. Stav rany byl
béhem vstupniho vySetfeni a v pribéhu tfech
vymeén obvazil hodnocen na zékladé pfitom-
nosti nebo nepfitomnosti nasledujicich para-
metrQ:

» mazlavé, hnisavé povlaky,

» exsudace,

» bolestivost rany,

» granulacni tkan,

» epitelova tkan.

Na zacatku a na konci studie byla navic do-
kumentovana také velikost rany a stav jejiho
okoli.

Po ukonéeni studie hodnotili I€kafi a oSetfo-
vatelé G€innost a snasenlivost a také mani-
pulaci se sitovym krytim obsahujicim stfibro.
Na konci studie se k I6¢bé pomoci Atrauma-
nu Ag vyjadfovali také samotni pacienti.
Zjisténa data byla vyhodnocena pomoci sta-
tistickych postup( a byly vypoéitany stredni
hodnoty, standardni odchylky a mediany.

Z diivodu chybéjicich Gidaji nemohly byt do
hodnoceni vidy zahrnuty vSechny hodnocené
parametry. Vypocet jednotlivych vysledkl se
proto zakladal na rliznych vychozich éislech.
Pocet do vyhodnocovani zahrnutych vysledk
je u jednotlivych parametri vzdy zazname-
nan.

chronickymi viedy

Zilni etiologie
U pacientt (61,4% muzi a 38,6% Zen) byl
pramérny vék 70 let. Podle Gdajl lIékafi mélo
témeér 14% z nich velmi dobry celkovy zdravot-
ni stav a 27,4% uspokojivy celkovy zdravotni
stav. Témér 60% pacientli mélo vzhledem ke
svému véku priméreny zdravotni stav.
V souboru bylo 270 pacientil (43,3%) s bérco-
vymi viedy Zilni etiologie, 78 pacientli (12,5%)
s ulceracemi smiSené etiologie, 61 pacienti
(9,8%) s dekubity, 57 pacient( (9,1%) se syn-
dromem diabetické nohy, 35 pacienti (5,6%)
s popéleninami, 28 pacientil (4,5%) s arterial-
nimi viedy a 139 pacientl (22,3%) mélo chro-
nické rany jiné etiologie.
Primérna doba trvani ran byla 1,36 let. Ne-
jdelSi doba trvani (3 roky) byla u bércovych
viedli smiSené etiologie, diabetické viedy

I 43% pacientt trpélo
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a bércové viedy Ziln etiologie mély primérnou
dobu trvani 1,6 roku.

I Dosavadni mistni terapie

U 463 pacient byla zjiSténa dosavadni mistni
terapie. NejCastéji byli pacienti oSetfovani si-
tovym krytim s masti (98 pacienttl), pénovymi
obvazy (68 pacient(), hydrokoloidy (66 paci-
entd), krytim na rany obsahujicim stfibro (60
pacientl) a krytim na rany obsahujicim antibi-
otika (59 pacientd).

Témeér dvé tretiny ran

byly infikované
U vice nez 60% ran (364 z 600) diagnostiko-
vali Iékafi klinické symptomy ukazujici na vy-
skyt infekce v rané. U kazdé tfeti ulcerace byl
diagnostikovan bakterialni plvodce. Nejcastéji
byla prokazéna pritomnost stafylokokl (u 60
pacient(), psedomonad (25 pacienti) a také
streptokoki (17 pacientt).
Ze 364 pacientt s infikovanymi ranami bylo
110 pacientti Ié¢eno celkovym podanim anti-
biotika (Ciprofloxacin, Amoxicillin, Clindamy-
cin, Doxycyclin atd.).

Doprovodné terapie

k pouZivani Atraumanu Ag
Dveé tfetiny pacientl (365 pripad() mélo cel-
kovou medikamentdzni IéEbu, témér jedna tre-
tina (205 pacient() uZivala analgetika, 16,5%
(103 pacient) antibiotika, 6% (39 pacient)
antikoagulancia a 10% (62 pacientti) jiné pre-
paraty jako diuretika, antidiabetika atd. OSet-
fujici 1€kafi kromé toho u 270 pacientl s ve-
ndznim viedem a také u dalSich 46 pacient(
na zékladé jiné indikace predepsali kompre-
sivni terapii. DalSimi doprovodnymi opatfenimi
- v zavislosti na stanovené diagndze - bylo od-
stranéni plsobeni tlaku na ranu, polohovani
dolnich koncetin, specialni nutriéni terapie, 1é-
¢ebna gymnastika atd.

B Sekundarni kryti ran

Atrauman Ag je, stejné jako vSechny ostatni
materialy na rany, aplikovan v kombinaci se
sekundarnim, savym krytim. Pfi vyménach ob-
vazli |ékafi a oSetfovatelé pouZivali riizné pro-
dukty, pficemz Atrauman Ag fixovala a rany za-
kryvala prevazné tradicni kryti na rany jako
gazové kompresy nebo bunicita vata (u 411
pacientl). Kromé toho byly pouzivany produk-
ty jako pénové obvazy, hydrogely, TenderWet
nebo také alginaty vapniku, dilem také v riiz-
nych kombinacich.

Podil ran, které byly kompletné nebo silné
pokryty povlaky, poklesl z35% na 3%. Paci-
enti byly Atraumanem Ag oSetfovani priimér-
né po dobu 23 dni, pfiéemz u kazdého z paci-
entd byly provedeny tfi pfevazy.
Dokumentace priibéhu hojeni ran ukdzala, ze
se béhem oSetfovani pomoci Atraumanu Ag
stav ran zretelné zlepSoval. Jestlize bylo na
zaCatku studie jesSté 9% ran kompletné a dal-
§ich 24,7% ran silné pokryto mazlavymi, hni-
savymi povlaky, pak pfi vystupnim vySetfeni
(pfi 3. vyméné obvazu) to bylo jiz jen 2%,
resp. 0,8%. Soucasné stoupl podil ran bez
povlakli z 27% na vice nez 77%. Také rozsah
sekrece z rany se podstatné zlepsil. Pocet sil-
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né a velmi silné exsudujicich ran se v prlibé-
hu studie snizil ze 39% na méné nez 6%.
Paralelné se zietelnym Gstupem povlaki a sni-
Zovanim exsudace se ve zvySené mife vytvarela
granulacni a epitelova tkan. Podil ran, na je-
jichZ spodiné se nevytvofila bud Zadna granu-
lacni tkan, nebo pouze méné nez z jedné Gtvr-
tiny, se do konce studie sniZil z téméf 90% na
37%. Ve stejném Gasovém obdobi se pocet
ran se stfedni, silnou nebo kompletni epiteli-
zaci zvysil z 4,5% na témeér 45%.

0 Bolesti ran a infekce

Priibéh 1écby ran Atraumanem Ag pfinesl také
tlevu pro pacienty. Podil pacient se silnymi
nebo velmi silnymi bolestmi v rané se z témér
40% zredukoval na 6,5%. Na konci studie
53,5% pacienti udalo, Ze jiz nemaji Zadné bo-
lesti. Pfed zapocetim oSetfovani pomoci
Atraumanu Ag to udavalo pouhych 17% paci-
entli. Ruku v ruce se zietelnym zlepSovanim
stavu ran a poklesem bolesti se snizoval také
pocet infikovanych ran. 80% ran bylo po skon-
Ceni aplikacni studie zbaveno veskerych klinic-
kych pfiznak( infekce.

Méné edémii

a zmén v okoli rany
Nejen stav samotnych ran, ale také stav okoli
ran se v priibéhu studie zlepSoval. Podil ran
s klidnym okolim rany se tak zvysil z 8,3% na
46,7%. Podil edém se snfZil z34,5% na 10%.
Macerace okolni kiize byla pfi vstupnim vySet-
feni diagnostikovana u kazdého ¢tvrtého paci-
enta, po skonceni studie jiZ jen u 4,3%.
Prlimérna velikost ran se z 4,9 cm délky a 3,3
cm Sitky zmensila na 3,5 cm a 2,4 cm.

velmi dobrou snasenlivost

Atraumanu Ag
Jak oSetfujic I1€kafi, tak také pacienti byli s vy-
sledkem Iécby a pouZivanim Atraumanu Ag ve-
lice spokojeni. Obé skupiny kladné hodnotily
dobrou snasenlivost terapie, ktera byla z vice
nez 90% hodnocena jako velmi dobra nebo
dobra. Kontakt ke spodiné rany, snimatelnost
zrany a manipulaci s krytim na rany oznacilo
vice nez 90% uZivatell jako velmi dobrou nebo
dobrou. K tomu bylo vice nez 90% toho nazoru,
Ze se stav oSetfovanych ran ve srovnani se
vstupnim vySetfenim zlepSil nebo dokonce zfe-
telné zlepSil. Pouze 2,5% z nich udalo, Ze se re-
levantni parametry rany béhem oSetfovani po-
moci Atraumanu Ag zhorsily. O¢ekavani
vysledku terapie povazuje 17,2% za pfekonana
a témér 60% za spInéna.

0 Diskuse

Pritomnost infekce na spodiné rany negativné
ovliviiuje proces hojeni. Pfi oslabeni organis-
mu se mlize z lokalIni ranné infekce rozvinout
systémova infekce vedouci aZ k sepsi.

Dalsi vyvoj kryti na rany obsahujicich stfibro
zietelné zlepsil lokalni Ié¢bu kriticky kolonizo-
vanych a infikovanych ran. Pfedevsim u paci-
entl, u nichZ sice neni indikovana systémova
terapie pomoci antibiotik, avak je u nich za-
potfebi lokalni antimikrobialni Ié¢ba, maji
kryti na rany obsahujici stfibro své pevné
misto. Ale také jako doprovodna terapie

k systémové Ié¢bé pomoci antibiotik nabizi

I Lékari i pacienti potvrdili

moznost G¢inné dopliikové lokalni 16Cby.
Oproti antibiotikim maji kryti na rany obsa-
hujici stfibro tu vyhodu, Ze i pfi dlouhé dobé
aplikace nevznika u bakterii rezistence. Za
baktericidni Gi¢inek zodpovédné ionty stfibra
vSak toxicky plsobi i na bufiky v oblasti rany.
Proto se z této skute¢nosti odvozuje, Ze kryti
na rany obsahujici stfibro by do svého okoli
mély uvolfiovat pouze takové mnozstvi iontd
stfibra, které je nezbytné nutné pro efektivni
baktericidni G¢inek. S touto koncepci bylo vy-
vinuto sitové kryti s masti Atrauman Ag obsa-
hujici stfibro. V klinickych vyzkumech a labo-
ratornich pokusech byla prokazéna nizka
cytotoxicita a zaroven silny antimikrobidlni
Gcinek (Ziegler et al, Skin Pharmacology and
Physiology, v tisku). Tyto vysledky byly nyni
potvrzeny vétsi, prospektivné multicentrickou
a ambulantné provadénou studii.

Pacienti trpéli pfevazné terapeuticky velmi
obtizné ovlivnitelnymi ulceracemi - u 60% ran
se netvofila Zadnd granulacni tkan, u témér
80% Zadny epitel. Kromé toho byla velka ¢ast
ran infikovana a velkoplo$né pokryta poviaky.
TéméF dvé tretiny ran vyrazné secernovaly.
OSetfovani pomoci Atraumanu Ag stav ran
zietelné zlepSovalo. Pfi kontrolach a preva-
zech Iékafi v pribéhu trech vymén obvazl di-
agnostikovali zfeteIné méné povlakil a exsu-
dace, pfi souc¢asné rostoucim podilu
granulaéni a epitelové tkané. Také pocet infi-
kovanych ran se vyrazné snizoval. Podle na-
zoru oSetfujicich 1ékafl se u 90% pacientl
stav jejich chronické rany ve srovnani se
vstupnim vySetfenim zlepSil nebo dokonce
zretelné zlepsil.

Atrauman Ag se, stejné jako vSechny ostatni
sitova kryti s masti, aplikuje v kombinaci se
sekundarnim, absorpcnim krytim na rany. Jak
laboratorni pokusy, tak také aplikace Atrau-
manu Ag v klinické praxi prokazalo bakteri-
cidni a hojeni ran podporujici Géinek jak

v kombinaci s ¢etnymi hydroaktivnimi, tak ta-
ké s tradicnimi materialy na rany. UzZivatel se
proto mize podle aktualniho stavu rany roz-
hodnout pro vhodné sekundarni kryti. Stejné
tak existuje moznost i nadale uZivat doposud
pouzivané kryti na rany, je-li do¢asné indiko-
vana dopliikova terapie pomoci Atraumanu
Ag. To je zajisté také jednim z dlvod, pro¢
|ékafi manipulaci s Atraumanem Ag v této
studii ozna€ili z vice nez 95% jako velmi dob-
rou nebo dobrou.

I zavér

S Atraumanem Ag mé uZivatel pro oSetfovani
infikovanych a infekci ohroZenych viedd, které
Ize terapeuticky pouze obtizné ovlivnit, k dis-
pozici G€inné kryti na rany, které Ize pouzivat
jak v exsudativni fazi, tak také v ostatnich fa-
zich procesu hojenti ran. JelikozZ je z kryti na ra-
ny do okoli uvoliiovano pouze takové mnozstvi
jontd stfibra, které je nezbytné nutné k efektiv-
nimu usmrcovani bakterii, disponuje Atrauman
Ag vynikajicim pomérem uZitek - riziko. Jeho
cytotoxicita je nizkd, snaSenlivost se prokézala
jako velmi dobré, pfi velmi nizkém riziku vzniku
rezistenci bakterii.

Literatura u autora
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Alzheimerova choroba
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Souhrn:
Alzheimerova choroba je nejcastéjsi pricinou syndromu demence,
podle riiznych pramenii se miZeme domnivat, Ze je zodpovédna za vi-
ce neZ polovinu Ci aZ dvé tretiny vSech pfipadi demence. Jedna se
o neurodegenerativni onemocnéni, které je castéjsi ve vy$Sim véku,
srovname-li prevalenci tohoto onemocnéni v riiznych vékovych skupi-
nach, vidime, Ze ve vysSich decéniich se po kazdych péti letech prak-
ticky zdvojnasobuje. V soucasné dobé postihuje toto onemocnéni asi
1% nasi populace. Nejedna se tedy o onemocnéni vzacné. Vzhledem
k oéekavanému starnuti nasi populace je tieba ocekavat také vy-
znamné zvySeni poctu pacientii, ktefi budou trpét Alzheimerovou cho-

robou (ale i jingmi formami demence).

Klicova slova:
Alzheimerova choroba, demence,kognitiva, poruchy chovani,
sobéstacnost

I ABC demence

Syndrom demence je charakterizovan poru-
chou kognitivnich funkci. Jeho soucasti jsou
vSak také poruchy chovani a psychiatricka
symptomatologie a omezeni sobéstacnosti.
Proto hovofime o ABC demence:

A - ADL (activities of daily living) porucha so-
béstacnosti v sebeobsluznych aktivitdch

B - BPSD (behavioral and psychological
symptoms of dementia) poruchy chovani

a psychiatricka symptomatologie demence
C - cognition: porucha kognitivnich funkci

I Porucha kognitivnich funkci

U Alzheimerovy choroby se jedna zejména

o0 poruchu paméti, zapominani, a to zejména
udélosti, které se staly nedavno. Pacient si
velmi dlouho a Gasto velmi dobfe pamatuje
dévné udalosti, pfibéhy z mladi, nékteré pro-
fesni znalosti a podobné. Mysleni je zprvu
postizeno zejména v oblasti abstrakce a lo-
gického uvazovani. Dale dochdzi k poruchadm
orientace, porucha vizuospacialni orientace
mUZe byt jednim z prvnich pfiznakl Alzheime-
rovy choroby, proto jsou testy vizuospacial-
nich funkci soucasti testli i piedmétem dalsi-
ho vyzkumu. Pacienti se hfe orientuji

v neznamém prostiedi, pozdgji i v prostiedi
zndmém. Dochézi také k dezorientaci v Case
(zpoCatku hlife odhadnou hodinu, pozdéji se
orientace v ¢ase ztraci). Pacienti také hlife
poznéavaji méné znamé osoby a pozdéji nepo-

znévaji své blizké. Porucha fecovych funkci se
projevuje zpocatku hledanim slov, pacienti si
nemohou vzpomenout na urcita slova. Tato
porucha muze byt vice ¢i méné napadna.
Néktefi slova hledaji neobratné, jini velmi
dlouho svou poruchu maskuji relativné obrat-
nymi opisy a frazemi. S poruchou kognitiv-
nich funkci Uizce souvisi porucha exekutivnich
funkei, které se projevuje zejména neschop-

tkony.

Poruchy chovani

a psychiatricka

symptomatologie demence

(BPSD)
Jedna se o0 velmi rozmanitou symptomatologii,
jejiz vyznam mnohdy prevazuje nad vlastni
kognitivni poruchou. V pocéatecnich fazich Alz-
heimerovy choroby se vyskytuje zejména Uz-
kost a depresivita, které vyznamné zhorsuji
kvalitu Zivota pacienta. Ve fazich rozvinuté
a pokro€ilé demence Gasto prichazi neklid,
agitovanost a nékdy i agresivita. Tyto pfiznaky
velmi zhorSuji kvalitu Zivota zejména rodin-
nych pecujicich. U pacienttli s Alzheimerovou
chorobou se vyskytuje ¢asto i ,pfiznak sou-
mraku“ (sundowning), nahlé zhorSeni stavu
a neklid v pozdnich odpolednich hodinach €i
v podvecer. Spektrum BPSD je velmi Siroké.
Patfi sem napfiklad i poruchy spanku, a to ze-
jména inverze spanku, kdy pacient mé ten-
denci ve dne spat a v noci bloudi, je neklidny

nebo jen vyhledava spolecnost svych blizkych.
Pacienti s demenci se ¢asto opakuji, dotazuji
se na to samé, vykfikuji, opakuji stejné tkony,
vyzaduji stale totéZ. Pro rodinného pecujiciho
je toto chovéni pacienta Casto velmi vycerpa-
vajici. Bludné mysleni je sou¢asti syndromu
demence zejména v pokrocilych stadiich, ¢as-
to se vyskytuji také halucinace.

 Sobéstaénost

Sobéstacnosti rozumime schopnost ¢lovéka
Zit samostatné a nezévisle na pomoci dru-
hych, sobéstacnost posuzujeme pomoci tzv.
aktivit denniho Zivota, k dispozici mame rliz-
né testy téchto aktivit. Instrumentalni aktivity
denniho Zivota (IADL - instrumental activites
of daily living) jsou souborem dovednosti,
které ndm umoznuji zit zcela samostatnym Zzi-
votem. Zakladni aktivity denniho Zivota (ADL
- activities of daily living) jsou souborem do-
vednosti, které ndm umoziuji zakladni obslu-
hu, nezévislost na oSetrovatelské péci.
Poruchy sobéstacnosti v instrumentélnich ak-
tivitdch denniho Zivota (obdobné jako poru-
chy paméti) Casto na moznost demence

u pacienta upozorni. Pacientovi nebo jeho
okoli je ndpadné, Ze nedokaze vykondavat né-
které dfive bézné Cinnosti (fidit automobil,
nakoupit, platit platebni kartou, telefonovat
a podobné). Test instrumentéalnich aktivit
denniho Zivota je velmi citlivym néstrojem pro
posouzeni stavu pacienti v po¢inajicich fa-
zich demence a nemél by byt v nasi praxi
opomijen.

Poruchy sobéstacnosti v zdkladnich aktivi-
tach denniho Zivota pfichazeji ve stadiu rozvi-
nuté a tézké demence. Jednd se napfiklad

0 schopnost samostatné jist pfipraveny po-
krm, kdy pacienti ztraceji nejprve schopnost
jist pfiborem, pozdéji i IZici, takZe je tfeba jim
pfipravovat jidlo tak, aby mohli jist rukama
nebo je tfeba jim s jidlem pomahat, krmit je.
Déle se jedna o inkontinenci mo€i i stolice,
ktera pfichézi v dlsledku toho, Ze pacient ne-
ni schopen svou fyziologickou potfebu vyhod-
notit. Co nejdel$i zachovani kontinence po-
moci mikénich rezim(, pravidelného vedeni

k mikci, je soucasti kvalitni péée o pacienty

s demenci.

Jednotliva

stadia demence
Prvni stadium syndromu demence Ize nejlé-
pe charakterizovat tak, Ze pacient je sobés-
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tacny a dokaze Zit relativné samostatné, ale
potiebuje urcité ndvody a pomdcky, upomin-
ky a cedulky, obCasné zatelefonovéni, aby se
mu pfipomenula ndvStéva Iékafe a podobné.
V tomto stadiu je také pacient schopen velmi
dobie vyjadfit, co si preje €i nepreje.

Druhé stadium onemocnéni je charakterizo-
véno potfebou prakticky nepfetrzitého dohle-
du a dopomoci pfi sebeobsluznych aktivi-
tach. Toto obdobi je obdobim nejdelSim (trva
2 az 10 let) a pro oSettujiciho je také obdo-

a péci prakticky 24 hodin denné po 365 dni
v roce. Pacient se jiZ Spatné orientuje v ¢ase

i prostoru, nedokaze si poradit s nékterymi
sebeobsluznymi ¢innostmi a potfebuje pomo-
ci Ci poradit. Ztraci se a bloudi i ve zndmém
prostfedi. U nékterych se projevuji dalsi pfi-
znaky, které péci o pacienta velmi ztézuji: do-
chézi k pomocovéni, pozdéji i k inkontinenci
stolice, pacienti mohou byt neklidni, agresiv-
ni. Obecné plati, Ze neni v silach jedince ¢i
jedné rodiny dlouhodobé bez pomoci a bez
prestani péci o takto nemocného ¢lovéka za-
jistit.

V posledni fazi onemocnéni potfebuji paci-
enti zejména oSetfovatelskou pééi, jejich
schopnost komunikace je velmi omezena.
Presto vSak i oni jsou schopni vnimat laskavy
pfistup pecujici rodiny ¢i zdravotnickych pra-
covnik(. Na tomto principu jsou zaloZeny mo-
derni oSetfovatelské pristupy k pacientim
postizenym demenci. VSechny bez vyjimky
zdUraziuji, Ze je velkou, bohuZel vSak pretrva-
vajici chybou mnoha zdravotnickych pracov-
nikd domnivat se, Ze pacient, ktery jiz nepo-
znava ani své rodinné pfislusniky, vlastné nic
nepotfebuje. Pravé naopak. Pravé tito lidé
potfebuji kvalitni a laskavou pomoc a pééi,
také oni jsou schopni rozpoznat vlidnost pro-
stiedi a tvafi, které je obklopuji. Také oni jsou
schopni proZivat pocity spokojenosti a Stésti,
které jsou mozné trochu jiné neZ ty nase, jsou
vSak stejné lidské a hodnotné.

Z vySe uvedeného vyplyva, Ze syndrom de-
mence ovliviiuje velmi zdsadnim zplisobem

a po velmi dlouhou dobu Zivot pacient(i i je-
jich rodinnych pfislusnik(i. Rodinni pfislusnici
jsou v pfipadé Alzheimerovy choroby skupi-
nou, kterd je hodna zvlaStniho zietele a po-
zornosti vSech profesiondlnich pracovnikd.
PfestoZe nemocnym je pacient trpici Alzhei-
merovou chorobou, rodinny pfislusnik byva
tim, kdo je také bezprostiedné postizen, na
koho jsou dlouhodobé kladeny poZadavky
dlouhodobé a vyéerpavajici péce, kterd ma
jen velmi malou pozitivni odezvu. Jedna se

0 ,dlouhé louceni“, nadroénou péci o nemoc-
ného se Spatnou prognézou, které je v mnoha
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u mnoha jinych zavaznych onemocnéni.
Potfeby pacientd a jejich rodin se daji shr-
nout do nékolika nasledujicich okruhd, které
budeme jen strucné charakterizovat.

Vcasna diagnéza a podpora pacienta

v livodni fazi onemocnéni,

poskytnuti informaci

VCEasna a spravna diagnéza Alzheimerovy
choroby &i jiného onemocnéni vedouciho

k demenci je zdkladnim a nezbytnym predpo-
kladem pro zahajeni véasné a (¢inné farma-
kologické terapie a zachovani uspokojivého
funkéniho stavu. Proto se v souc¢asné dobé
vyvijeji riizné metody vEasné detekce kogni-
tivnich poruch, véetné riznych programil pro
osobni pocitace tak, aby se skrinink kognitiv-
nich funkci stal co nejvice dostupny. Bohuzel
je zatim obecné znamou skuteénosti, Ze od
prvnich pfiznakl demence uplyne mnoho
mésicl neZ se pacient rozhodne vyhledat 1é-
kafskou pomoc. Vice neZ polovina pacientl
vyhledava Iékare az ve fazi pokroéilé demen-
ce. To je skutecnost, kterou je tieba zlepSit
dlslednou edukaci a informovanim laické

i odborné vefejnosti. Lékar, ktery stanovuje
diagnézu Alzheimerovy choroby by mél paci-
entovi a jeho rodiné vzdy dat kontakt na nej-
bliz&i kontaktni misto alzheimerovské spolec-
nosti, na webové stranky a informacni linku.
Tam mohou ziskat pacienti a rodinni pfislus-
nici dalsi informace, které potfebuiji, aby se
s nastavajici situaci mohli 1épe vyrovnat. Méli
by se také dozvédét o dalSich formach pomo-
ci a podpory pecujicich, které jim mohou alz-
heimerovské spolecnosti nabidnout v dalsim
priibéhu onemocnéni.

Zachovani ¢i zlepSeni kognitivnich funkci
V soucasné dobé mame k dispozici kognitiva
(donepezil, rivastigmin, galantamin) a me-
mantin. Tyto Iéky m(ize pfedepsat neurolog,
psychiatr nebo geriatr u pacient( s Alzheime-
rovou chorobou s vyrazné patologickym vy-
sledkem orientaéniho testu MMSE (Mini Men-
tal State Examination). Tento poZadavek pro
preskripci kognitiv a memantinu vede k asto
ke zpoZdéni potfebné terapie u pacientd

s Alzheimerovou chorobou, ktefi dosahuji re-
lativné dobrych vysledk( v tomto velmi orien-
tacnim testu. Kromé farmakologické Iécby,
kterd je nejdllezitéjsi pravé v pocinajicich fa-
zich demence, bychom neméli zapominat na
pfistupy nefarmakologické, zejména kognitiv-
ni rehabilitaci.Jedna se o r(izné zpravidla
zjednodu$ené a nesoutézivé slovni hry, dopl-
novani fikanek, dopliovani slov dle prvni sla-
biky, skladani obrazc(, ziednodusené ,pexe-
s0“ a podobné. VySe uvedené techniky jsou
dle nasich zkusenosti uZite¢né, pokud jsou

pouzivany kvalifikované a citlivé. Ceska alz-
heimerovska spolecnost se podilela na vyda-
ni sesitl ,Cvicte si svlij mozek“ s rliznymi cvi-
¢enimi a Glohami, které jsou vhodné pro
zdravé seniory, seniory s mirnou kognitivni
poruchou i mirnéjsimi formami demence

a déle na vytvoreni ,Sady pro kognitivni tré-
nink“ s rGiznymi modifikovanymi stolnimi hra-
mi, puzzle, pexesem, dominem a obrazky pro
pracienty s pokroCilejsi demenci.

Zachovani ¢i zlepSeni sobéstacnosti
Vedeni k sobéstaénosti je dileZitou soucasti
péce o pacienty s demenci. VSichni pecujici
by méli byt dostatecné kvalifikovani a trpélivi,
aby postupnymi kroky, ndvody a dopomoci
vedli pacienty k tomu, aby sami vykonavali
jednotlivé sebeobsluzné ¢innosti. Tento pfi-
stup je tfeba podporovat, informovat o ném

i rodinné pfislusniky a okoli, aby nebyl pova-
Zovén za neochotu oSetfujiciho personalu pa-
cienta obslouzit (coZ se relativné ¢asto stava),
ale za duleZity prvek vedeni k sobéstacnosti.
Samoziejmé i tento pristup musi byt apliko-
van citlivé se znalosti stavu a moznosti paci-
enta, nelze vyckavat, aZ pacient vykona ¢in-
nost, které jiz neni schopen. Je tfeba posilovat
ty schopnosti a dovednosti, které pacientovi
z0staly zachovany, nikoli marnit sily snahou
naucit néco, co je jiz nenavratné ztraceno. Ve-
deni k sobéstacnosti byla vénovana relativné
znacna pozornost, pro nékteré pristupy (ma-
nagement kontinence) hovofi i dostatek vé-
deckych dlikazdl.

Zmirnéni ¢i odstranéni problémového
chovani a psychologickych pfiznaki
demence (BPSD)

V managementu problémového chovani by-
chom méli vZdy upfednostnit nefarmakolo-
gické pristupy pred farmakologickymi. Pojed-
nani o nefarmakologickych pfistupech

v managementu BPSD je nad rdmec rozsahu
tohoto sdélent, v principu jde o to, aby oSet-
fujici vidy peclivé analyzovali vSechny sou-
vislosti a mozné pficiny poruch chovani, aby
k pacientlim pfistupovali s respektem jejich
individualité a lidské dlstojnosti. Pokud se
rozhodneme pro farmakologické feSeni, méli
bychom volit 1éky, které maji co nejméné ne-
Zadoucich G¢inkd, vyvarovat se zejména star-
Sich neuroleptik.

Zlepseni kvality Zivota pacientii

v terminalnich fazich demence

Paliativni péce plivodné vznikla jako reakce
na potfeby pacientl v terminalnich stadiich
onkologickych onemocnéni. V sou¢asnosti je
vSak ziejmé, Ze ji potfebuji také lidé, ktefi Ziji
se zavaznymi chronickymi onemocnénimi,
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a to tim spiSe, Ze jeji Gcelnost a Gcinnost byla dostatecné prokazana. Pa-
liativni péci potrebuji také pacienti v terminalnich stadiich Alzheimerovy
choroby a jinych demenci. Je zaloZena na pristupu celého tymu a odpovi-
da citlivé na potfeby pacientl a jejich rodin. Mezi myty, které nékdy sly-
chame patfi také to, Ze lidé v pokroGilych fazich demence nepotfebuji
kvalifikovanou péci. To neni pravda. Vice bychom se vSak méli zamyslet
nad tim zda nékteré bolestivé ¢i nepfijemné vykony pacientovi skutecné
prospéji a zda skutecné zlepsi kvalitu jeho Zivota.

Pacienti v terminalnich fazich tohoto onemocnéni dokazi jen Spatné ko-
munikovat, tim vice pozornosti bychom méli vénovat neverbalnim signa-
IGm, které ndm poskytuji. Méli bychom si byt védomi, Ze i tito pacienti
mivaji bolest, kterou je tfeba zvlddat. Méli bychom dbat na hydrataci,
svlaZovani Ust, polohovéni a prevenci dekubitli. Také bychom jim méli za-
jistit laskavou a pozornou péci.

Podpora pecujicich rodin

Zejména dlouhodobé programy edukace a podpory pecujicich zcela pro-
kazatelné oddaluji institucionalizaci (0 1 - 2 roky) . Obdobné je doloZeno
vysledky studii, Ze i kratkodobé programy pro pecujici zlepSuji jejich kva-
litu Zivota a spokojenost. Edukacni programy pro profesiondlni pecujici
zlepSuji kvalitu péce, coZ se mimo jiné vyjznamné projevuje snizenym uzi-
vanim omezujicich prostredki, zejména neuroleptik. V nasi praxi se velmi

mou podpory pecujicich je zajisténi zdravotnickych a socialnich sluzeb.

B Zavér

Pfistup k pacientlim k Alzheimerovou chorobou musi byt komplexni

a musi pruzné reagovat na ménici se potfeby pacienta a jeho rodiny

v priibéhu onemocnéni. DileZitou roli v managementu demenci ma prak-
ticky |ékaf, ktery zna pacienta a jeho rodinné prostfedi, miiZe poskytnout
oporu a pomoc také rodinnym pecujicim, poradit a pomoci zorganizovat
sluzby pro pacienta s demenci tak, aby mohl co nejdéle setrvat ve svém
plvodnim doméacim prostredi.

Poznémka: Tato préce vznikla jako soucéast grantového projektu GACR
¢. 309/05/0693
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z VaSich komentafu

Vybudujme si diistojné misto,
kam tradi¢né patfime

K tomuto prispévku, respektive vyzvé k ndm, praktickym Iéka-
flim, mé inspiroval nedavny editorial tohoto ¢asopisu

,0d Hippokrata k ¢eskému praktikovi“. R&d bych mu vyjadfril

podporu. Pfimér starovékého kolegy Hippokrata, praktického
|ékafe na ostrové Kos, je trefny a aktualni.

Budeme-li chtit zvySit prestiz naseho oboru, a to my chceme,
zatnéme nejlépe sami u sebe. C.G.Jung hodnoti védecky to, co
zname jiz z pohadek a mytl. Moc slova. Nazyvejme véci pravymi
jmény. Jsme prakticti 1ékafi, nikoliv Iékafi obvodni nebo dokon-
ce obvodaci. Pejorativni vyznam odstraime. Dopracujme se
prestiZe jako kolegové v zemich zapadni Evropy a USA. NepouZi-
vejme vyrazu specialisté pro kolegy jinych obor(i. CoZpak to zna-
mend, ze my specialisty nejsme? Jak jsem vysvétlil jiz nékolika
pacientlim - jsme specialisté v oboru primarni péce. U koleg
jde o lékare jinych obord, jak je nazyvam ja.

Rozvazujme, jak prostfedky z naSich rozpoctli nejlépe vyuZit,
které kolegy jinych obor(i budeme konzultovat. BudiZ spiSe vy-
strahou pfiklad z mé praxe, kdy poSlu mladého pacienta s opre-
semi na hrudi ke kardiologovi. Pacient mi pak bez pisemné
zpravy tlumoci napad kardiologa ,Ze to bude asi od patefe,

a ze ,posleme vas na neurologii a RTG". Pacientovi sice vysvét-
lim, Ze ke kardiologovi jde proto, aby se nam vyjadfil k otazce
kardialniho plivodu potiZi. Celkovy pohled je v nasi kompetenci
a je hlavné na nés, zda a kdy budeme indikovat dopliujici vy-
Setfeni z jinych oborl. Neni pfijemné vidét, jak se kardiolog po-
kousi nechat vydélat svym spfatelenym zdravotnickym zafize-
nim a koleglim z jinych oboril a planuje mého pacienta poslat
na vySetfeni od endokrinologa pfes sono az po RTG a neurolo-
gii. A to nepocitdm psychickou a asovou zatéZ pacienta, ktery
bude vSechna tato vySetfeni absolvovat.

Premyslejme. Jde o naSe naklady. My své pacienty zndme nej-
Iépe a vime, jak jeho potize zhodnotit a jaky dalSi postup zvolit.
Pro zajimavost - jak jsem slySel, kolegové z venkova toto vétsi-
nou neznaji. Lékafi se tam zabyvaji tim, ¢im maji. Tim, o co byli
v ramci konzilidrniho vySetfeni pozadani.

Chci zddraznit, vaZeni kolegové, Ze jsem a po cely Zivot budu za-
stdncem velkorysé kolegiality. Je zndmo, Ze obéas tento vyraz

v soucasnosti ztraci svdj vjznam. Proto si vybirejme, s kym bu-
deme spolupracovat. ZvySujme prestiz sami sebe, a tim i ostat-
nich kolegll praktickych Iékaf.

Kazdy z nds najdeme naméty ke zlepSeni. U kazdého z nas bu-
dou jiné. Reé je o kvalité nejen nasi zdravotni péce, ale i o pro-
fesionalité fizeni naSich firem, tj. ordinaci. Pfemyslime o nasi
praci? Bezpochyby ano. Délame na zékladé toho spravna roz-
hodnuti? Témér jisté také. Umime rozhodnuti pfenést do praxe,
do nasi kazdodenni €innosti? Toto od nas vyZaduje a bude vyzZa-

dovat hlubsi Gsili, zejména nyni, kdy nasimi praxemi hybou nové
aktudlni otazky a hrozby.

Co dodat na zavér? ZvySujme spolecné i kazdy sdm prestiz pri-
marni péce, znovu si vybudujme diistojné misto, kam tradi¢né
patfime.
MUDr. Viadimir Kraus
prakticky lékar, Praha 9
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Alzheimerova choroba

1. Porucha mysleni u Alzheimerovy de-
mence se nejprve projevuje zejména v ob-
lastech:

a) orientace
b) abstrakce a logického mysleni
¢) exekutivnich funkei

2. Z poruch chovani a psychiatrické symp-
tomatologie se u Alzheimerovy choroby
zpocatku projevuje zejména:

a) neklid a agitovanost

b) lizkost a depresivita

¢) inverze spanku

3. , Pfiznak soumraku“ (,sundowning*)

Znamena:

a) nahlé zhorSeni stavu a neklid v pozdnich
odpolednich hodinach €i v podvecer

b) inverzi spanku, kdy pacient spi za dne,
za soumraku se probouzi a v noci bdi a
bloudi

¢) zlepSeni kognitivnich funkci vecer a v noci

Hypertenze

u metabolického syndromu

4. Podle nejnovéjsich definic metabolic-
kého syndromu (ATP Il a definice Evrop-

ské a Svétové diabetologické organizace

2005) je vyskyt hypertenze:

a) pevnou soucasti definici

b) v tzv. ,jadru metabolického syndromu*
neni zahrnuta

¢) je vyznamnou slozkou metabolického
syndromu, ale pfipousti se, Ze ¢ast paci-
entd s metabolickym syndromem hyper-
tenzi nema

5. Nedavna Allemanova studie prokazala

Ze:

a) pouha rodinnd anamnéza esencialni hy-
pertenze u jesté Stihlych predikuje vze-
stup hmotnosti

b) osobni anamnéza esencialni hypertenze
u jesté Stihlych predikuje vzestup hmot-
nosti

¢) anamnéza esencialni hypertenze nema
vliv na pozdéjsi vzestup hmotnosti

6. Zakladni podminkou diagnostiky meta-
bolického syndromu podle Evropské a Své-
tové diabetologické organizace 2005 je:

a) pfitomnost hypertenze
b) pfitomnost abdominalni obezity
¢) pritomnost hyperlipidémie

7. Lécba hypertenze u metabolického syn-
dromu se od Iécby jiné hypertenze:

a) nelisi
b) lisi

8. Podavani ACE inhibitorti u hypertoniki
s metabolickym syndromem sniZuje riziko
vzniku diabetu 2. typu:

a) asio 10%
b) asio 1/4
c) asio1/3

Diagnostika a 1écha migrény

9. Dobra odezva profylaxe je takova, ktera
redukuje frekvenci i intenzitu zachvati
migrény alespoi o:

a) 25%

b) 50%

c) 75%

Dusevni poruchy

v klinické praxi

10. V diagnostice depresivnich poruch je
vyznamné odliseni bipolarni afektivni po-
ruchy od depresivni poruchy. Uskali je ze-
jména v tom, Ze bipolarni porucha miize
zacinat depresivni fazi a to az v:

a) 10-20% pfripadl

b) 35-60% pfipadi

¢) 75 % pripadu
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